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1. Résumeé

Ce rapport présente les résultats de I'évaluation d'impact sur la santé (EIS) dont le but est d’estimer les
impacts sur la santé d'un appui a la promotion du vélo a assistance électrique (VAE). Cette proposition
a fait l'objet d'un projet-pilote de I'Association Transports et Environnement (VAE), qui a sollicité la
Direction générale de la santé en vue de l'obtention d'un appui financier.

La démarche adoptée dans ce travail a consisté a synthétiser les principales données probantes sur les
effets physiologiques et mentaux de la pratique du VAE, et les implications socio-économiques et
environnementales de la diffusion de ce moyen de locomotion.

Les principales conclusions sont synthétisées dans le tableau ci-dessous :

Volet

Eléments de synthése

Impacts  physiologiques
mentaux

et

La pratique du VAE peut étre associé a de l'activité physique,
dans la mesure ou le moteur électrique constitue uniquement
un dispositif d'appoint a la motricité humaine. Dans ce cadre,
sa contribution a la réduction de la prévalence de certaines
maladies peut étre considérée comme effective, méme si un
lien clair entre activité physique et pathologies est établi de
maniére différenciée.

Ce lien est clairement établi pour: les maladies cardio-
vasculaires, I'hypertension, le diabéte de type Il, le cancer du
colon. Il est moins clair pour le cancer du sein. Des
clarifications doivent étre apportées pour la santé mentale, et
les troubles musculo-squelettiques.

Impacts sur la sécurité

La diffusion du VAE est susceptible d'augmenter le nombre
des deux roues non-motorisées dans la circulation. Cette
augmentation ne se traduit pour autant pas en une
augmentation du nombre d'accidents entre usagers de la
route, différentes études ayant démontré plut6t une diminution
du nombre d'accidents. Cette tendance peut étre attribuée a
un changement d'attitude vers davantage de prudence de la
part des autres usagers, notamment les automobilistes.

Le poids plus élevé du vélo électrique ne se traduit pas en
davantage d'accidents dérivant d'une vitesse plus importante.
En effet, compte tenu de I'4ge plus avancé et des capacités
physique plus limitées de la majorité des utilisateurs de VAE,
le poids du véhicule tend plutét a se traduire par une
atténuation des effets de la vitesse.

Le moteur électrique est généralement percu comme un
moyen pour bénéficier d'une vitesse de déplacement
constante et pas comme un moyen pour atteindre des pics de
vitesse.

Impacts socio- économiques
(1) sur le systeme de santé

La diffusion du VAE, parce qu'elle réduit le risque de
développer certaines pathologies et parce gu'elle ne se traduit




(2) sur les inégalités en matiére
de santé

pas en une augmentation du nombre d'accidents, contribue
(de maniére modeste) a la réduction des colts généraux du
systéme de santé

La littérature scientifique a démontré qu'un revenu plus élevée
se traduit en moyenne par un meilleur état de santé. Dans ce
cadre, le prix relativement élevé du VAE, notamment en
relation & sa capacité réduite de transport (une personne a la
fois), pourrait laisser supposer qu'il s'agit d'un moyen de
locomotion réservé aux catégories de population aux revenus
les plus élevés et, en tant que tel susceptible d'augmenter les
inégalités en matiére de santé. Néanmoins, les données
disponibles ne permettent, ni de confirmer ni d'infirmer, une
telle hypothése.

Impacts environnementaux
(1) sur la consommation

énergétique et qualité de I'air

(2) sur le bruit

(3) sur les déchets

La diffusion du VAE comme alternative au transport motorisé
(transfert modal) réduit la consommation énergétique et
contribue a améliorer la qualité de I'air

La diffusion du VAE comme alternative au transport motorisé
(transfert modal) contribue a réduire les nuisances sonores,
aussi bien en raison du caractére peu bruyant des moteurs
électriqgues qu'en raison de leur utilisation intermittente
(principalement en appui au déplacement en montée)

Les VAE sont équipés d'une batterie rechargeable, mais avec
une durée de vie limitée. Les métaux lourds (nickel, cadmium,
parfois plomb) qui la composent sont potentiellement tres
polluants. Ces impacts négatifs peuvent étre évités en
respectant de maniére rigoureuse les ordonnances fédérales
qui reglementent I'élimination de ce type de déchets.




2. Introduction

2.1. Contexte de I’évaluation

En novembre 2005, I'Association Transports et Environnement (ATE) a soumis une demande de
financement en relation avec le développement d’'un programme d’essai de vélo a assistance électrique
(VAE ci-apres). Dans ce cadre, avant de se prononcer sur 'opportunité d’'un appui financier au projet
susmentionné, la Direction générale de la santé (DGS ci-aprés) a souhaité disposer d’une évaluation
d'impacts sur la santé, devant permettre d’apprécier de maniére plus large les implications d'un
développement de la pratique des VAE.

L'évaluation a été confiée a equiterre, dans le cadre du mandat de prestations qui lie cette derniére a la
DGS et qui prévoit de « développer et mettre a la disposition du canton un outil novateur d’aide a la
décision, appelé Evaluation d’impacts sur la santé (EIS), promu par I'Organisation mondiale de la
santé (OMS) et destiné a intégrer la promotion de la santé dans les processus de décision ».

2.2. Objectif

La présente EIS a donc pour objectif de documenter 'impact potentiel du développement de la pratique
du VAE sur la santé de la population genevoise.

2.3 Démarche adoptée

La démarche retenue pour I'exécution de I'EIS appartient a la catégorie des EIS rapides ou EIS
desktop. Elle se caractérise principalement par un travail de récolte des données existantes, sans
aucune production spécifique des données nouvelles, et par le recours a quelques personnes
ressources.

La répartition des roles et des taches a été définie par rapport a trois structures : la DGS, equiterre et
I'ATE.

e DGS: elle assure la direction et le pilotage de I'évaluation. Dans ce cadre, elle assure la
validation scientifique des documents élaborés par equiterre au cours de I'évaluation;

e equiterre : elle réalise I'évaluation. Dans ce cadre, elle a en charge I'élaboration des différents
documents constitutifs de I'évaluation, selon un canevas établi avec la DGS. Pour ce faire, elle
a en charge, dans le respect des ressources financiéres disponibles et du calendrier défini avec
la DGS, de récolter les données existantes jugées nécessaires pour la réalisation de
I'évaluation.

e ATE : elle contribue a la réalisation de I'évaluation, en fournissant des éléments factuels relatifs
a la place et les perspectives du VAE sur le marché de la mobilité douce. Cette contribution
limitée permet de bénéficier des connaissances de cette association en la matiere tout en
évitant de créer une confusion de roles qui résulterait d’'une participation de 'ATE a la partie
analytique de I'évaluation.



Dans le cadre de cette démarche, deux documents ont été produits :

e Le document de cadrage (scoping) de I'évaluation (cf. Annexe 1) ;
e Le présent rapport.

3. Contexte

3.1. Nature et finalités du VAE

Le vélo a assistance électrique est une bicyclette équipée d'un moteur électrique et d'une batterie
rechargeable. Le VAE est différent d'un vélomoteur électrique, car il envoie son énergie au moteur
seulement pour amplifier le mouvement du pédalier. Il se distingue également du vélo a propulsion
électrique (VPE), lequel n'exige pas de I'utilisateur qu'il produise un effort de pédalage pour avancer, le
moteur pouvant, dans les limites de son autonomie, assurer la propulsion. L'assistance limitée fournie
par le VAE ne dispense donc pas I'utilisateur de fournir une bonne partie de I'énergie nécessaire a la
locomotion.

L'assistance est trés efficace dans la montée, pour des pentes faibles a moyennes (jusqu'a 10%). Dans
les pentes plus raides, le VAE, n'a guére d'intérét car le poids du moteur et de la batterie (10 kg environ)
fait perdre davantage de vitesse que le moteur ne permet d’en gagner. Le VAE a un intérét pour des
trajets quotidiens courts ou moyen (30-50 km par jour), avec un dénivelé de quelques centaines de
métres. Généralement, il n'y a pas d'assistance au-dela de 25 km/h. Cest trés approprié pour des
personnes se déplagant en ville et pour les pendulaires.

Il existe de trés nombreux modeles de VAE. Certains modéles de conception moderne rechargent leur
batterie au freinage. Et en plus des VAE proprement dits, il est possible d'équiper un vélo classique a
I'aide de kits adaptés. Les meilleurs modéles sont répertoriés et approuvés par le programme fédéral
NewRide.

Le vélo a assistance électrique n'a pas pour vocation de remplacer le vélo conventionnel. Cependant, il
offre la possibilité @ un plus grand nombre de personnes de se déplacer sur un véhicule non polluant a
deux roues. L'assistance électrique permet de gérer son effort selon la forme du moment et le parcours
utilisé. Ce qui fait que ce mode de locomotion s'adresse a toute la population, notamment aux
personnes faisant peu d’activités sportives et aux personnes ayant renoncé au vélo. Il peut remplacer
avantageusement la voiture ou le scooter pour se rendre au travail ou se déplacer sur des distances
courtes & moyennes.

3.2. Dynamiques de mobilité et transfert modal

Le contexte de mobilité a Genéve est comparable a celui qui prévaut ailleurs en Suisse et en Europe.
Le nombre de déplacements, et surtout la distance parcourue, est en progression constante (ARE,
2000; DAEL, DEEE, OTC, 2003). La croissance de la mobilité dans la région genevoise entre 2000 et
2015 a été évaluée a environ 40% par le Conseil d’Etat. D’apres les chiffres enregistrés ces derniéres
années, il est probable qu'il s’agisse d’une sous-estimation.


http://fr.wikipedia.org/wiki/Batterie_d%27accumulateurs
http://fr.wikipedia.org/wiki/Bicyclette
http://fr.wikipedia.org/wiki/Batterie_d%27accumulateurs

La question du transfert modal a été étudiée en détail par une équipe de sociologues des transports de
'EPFL (Kaufmann, 2000). Schématiquement, il s’agit de transférer les déplacements en véhicules
motorisés individuels (automobiles, motos, scooters) sur ceux effectués en transports publics, a vélo et
en marche a pied. Les recherches sur les comportements en matiere de mobilité ont montré qu'il est
important d’encourager les personnes a envisager d’autres modes de transport que ceux auxquels elles
sont habituées. En effet, les travaux du Prof. Kaufmann (LASUR/EPFL, 2003) ont montré que trés peu
de personnes utilisent plusieurs moyens de transport pendant la méme journée (manque de
multimodalité).

L'apparition d'une nouvelle classe de véhicules sur le marché — vélos électriques, scooters électriques,
trottinettes électriques — pourrait encourager la multimodalité et favoriser le transfert modal. En
particulier, cela permettra peut-étre de freiner 'essor des scooters, grands pourvoyeurs de bruit et de
pollution (notamment en ce qui concerne le benzéne).

Le Programme national de recherche «Transports et Environnement » (PNR41)" a mis en évidence que
la majorité des déplacements (>60%) sont @ mettre sur le compte des loisirs. Cependant, les
déplacements domicile-travail continuent de poser un probléme important en termes d’'encombrement et
de pollution, parce que les nuisances se concentrent dans un nombre de lieux et d'heures restreint.
Parallélement, les transports publics sont saturés a ces heures-la.

Le vélo a assistance électrique est a priori bien adapté a la taille de I'agglomération genevoise, pour les
raisons suivantes :
o les distances entre lieu de résidence et lieu de travail sont courtes: le plus souvent <10 km
e bien que Genéve soit moins montagneuse que Lausanne, la plupart des trajets en direction du
centre-ville comportent un dénivelé (p.ex. entre le Petit-Saconnex ou le Petit-Lancy et la Ville)
e la desserte en transports collectifs est plutdt bonne a Genéve, mais il faut reconnaitre qu’elle ne
convient pas a un certain nombre de pendulaires, en particulier ceux qui vivent en-dehors de la
Ville.

3.3. Evolution technologique et avenir des VAE

Grace aux progres réalisés au cours des dernieres années dans le domaine des batteries et des
systémes de propulsion électrique, les VAE ont beaucoup progressé en termes de fiabilité.
Parallélement, leur poids ne cesse de diminuer, alors que l'autonomie (rayon d’action) et le confort
s'améliorent.

Dans les années 1980, un vélo avec une batterie au plomb pesait prés de 40 kg; on trouve aujourd’hui
des modéles pesant deux fois moins pour une puissance équivalente (250 W) et qui supportent trois
fois plus de recharges completes. Le temps de charge est généralement de 3 a 8 heures. Il est donc
possible de laisser son VAE branché pendant qu'on est au travail ou d’effectuer la recharge pendant la
nuit

La consommation électriqgue d’'un VAE est minime. Elle ne dépasse pas I'équivalent d'un décilitre et
demi d'essence (ce qui correspond a environ 20 centimes aux 100 km parcourus), alors qu'un scooter
consomme entre 3 et 5 litres d'essence.

Son prix — environ 2500 francs, voire davantage, pour un VAE de bonne qualité — reste un frein a sa
démocratisation. Néanmoins, il existe aujourd’hui des kits de bonne qualité (p. ex. de la marque Bionx)

Twww.nfp41.ch



qu'il est possible de monter soi-méme sur un vélo classique. Avantageuse sur le plan financier, cette
solution pourrait étre intéressante pour les jeunes qui hésitent a acheter un scooter.

A I'étranger, le plus vaste projet-pilote est celui qui a été accompli au Québec pendant I'été 2000. Pour
se rendre au travail, 64% des participants se sont dits préts a utiliser le VAE. Parmi les personnes
interrogées qui se déplacent habituellement en voiture pour aller travailler, 65% opteraient pour ce
moyen de locomotion. D’aprés les médias canadiens — qui ont largement couvert I'événement - le VAE
a remporté un grand succés. L'évaluation a montré que ce moyen de transport possede un grand
potentiel et qu'il pourrait, pour certaines personnes, remplacer 'automobile pour se rendre au travail, en
particulier durant les mois de mai a octobre. La majorité des répondants ont estimé que le
gouvernement fédéral (Canada) et provincial (Québec) devaient intervenir afin de favoriser ['utilisation
du VAE (Transports Canada, 2001).

Concernant les attitudes au sein de la population, une étude frangaise récente (IFEN, 2003), montre
que le vélo conserve une image trés positive, bien qu'il soit trés peu utilisé en France. Parmi les
obstacles au développement du cyclisme urbain, les freins les plus cités sont les distances a parcourir
(22%) et la forme physique nécessaire (21%), loin devant la peur de se faire renverser ou le manque de
pistes cyclables. Or, c'est précisément sur les deux premiers éléments que le développement du VAE
est susceptible d'avoir un impact.

D'aprés le rapport «Véhicules propres» (2002), commandé par la Région Bruxelles-Capitale a
I'Université libre de Bruxelles, un recours accru aux vélos électriques ne pose pas de probléeme de
sécurité et ne nécessite aucune infrastructure spécifique. Les experts belges estiment méme que «les
véhicules électriques apparaissent comme la meilleure option disponible au niveau des performances
environnementales». lls concluent toutefois qu'en raison du colt des véhicules et des freins
psychologiques au sein de la population (résistance au changement, appréhension par rapport aux
nouvelles technologies, sensations de conduite différentes), un soutien de la part des pouvoirs publics
est nécessaire, au moins dans les premiers temps. Les auteurs suggérent de coupler des mesures
d’ordre financier (subsides a I'achat de véhicules, exonération de taxes) a des incitations plus larges:
mesures de circulation, places de parking réservées, projets de démonstration.

Une autre étude, menée dans la méme université, a conclu que I'un des avantages des VAE est de
pousser les utilisateurs a augmenter leur activitt physique totale. (Jean-Marc Timmermans,
communication personnelle).

4. Appréciation des impacts

4.1. Impacts physiologiques et mentaux

Introduction

La littérature disponible concernant les impacts sur la santé de la pratique du VAE est presque
inexistante. Le caractére assez récent de cette innovation technologique et le nombre
proportionnellement faible de personnes qui l'utilisent expliquent en grande partie I'absence d’études
spécifiques d’envergure. Dans le cadre de ce travail, tout en utilisant les quelques références
disponibles, nous avons donc exploité la littérature concernant la relation entre activité physique et état
de santé de la population. Nous avons également considéré que la pratique du VAE induit un effort



physique qui permet de classer cette activité parmi celles qui consomment plus que 4 MB2, seuil dont le
dépassement est considéré comme étant bénéfique pour la santé. Ce postulat se justifie dans la
mesure ou la partie électrique du vélo constitue un dispositif d’aide, qui ne remplace pas la motricité
humaine.

Contexte général en Suisse et a Genéve

L’évolution de I'état de santé de la population suisse est réguliérement vérifiée (tous les 5 ans) dans le
cadre de I'Enquéte suisse sur la santé (ESS ci-aprés). Parmi les questions posées, I'une porte
specifiquement sur l'activité physique. Dans le cadre de I'enquéte 2002, 63% des interviewés (59% des
femmes et 68% des hommes) ont déclaré pratiquer une activité physique les amenant a transpirer au
moins une fois par semaine et 43% (48% des femmes et 36% des hommes) ont affirmé se déplacer
quotidiennement au moins 30 minutes a pied ou a vélo.

Une enquéte genevoise, réalisée par le Bus Santé (Bernstein et al, 2001) s’est penchée sur la question
de la sédentarité au niveau de la population des 35-74 ans. Elle a conclu a une prévalence de la
sédentarité de 57% chez les hommes et de 70% chez les femmes?. De maniére générale, on peut donc
conclure qu'une large partie, voire une majorité de la population genevoise, n’exerce pas d'activité
physique ou de maniére insuffisante pour espérer en retirer des effets bénéfiques sur la santé. Cette
situation est aggravée par le fait que les régimes alimentaires sont fréquemment trop riches en matiéres
grasses. L'effet combiné de ces deux comportements contribue au développement de I'épidémie
d’'obésité et de surpoids qui menace, a des degreés divers, toute la planéte.

Activité physique et état de santé de la population

La relation positive entre activité physique (AP ci-aprés) et amélioration de I'état de santé d'une
population est largement établie. Une revue de la littérature récente (Bauman, 2004) a traité et actualisé
les éléments établissant la relation entre 'AP et le risque de mortalité toutes causes confondues
(MTCC) telles que les maladies cardiovasculaires, le diabéte, 'obésité, le cancer, la santé mentale et
les troubles musculo-squelettiques.

Développements épidémiologiques dans la conceptualisation des mesures d’activité physique
Des débats existent encore sur les avantages relatifs de I'AP et du « fitness cardiorespiratoire » (FCR)

en termes d’effets favorables sur la santé. L'AP et le FCR semblent produire des effets bénéfiques sur
la santé mais les résultats en termes de santé et les mécanismes biologiques peuvent étre différents.

2 e métabolisme de base (MB) est I'unité mesurant la dépense énergétique selon 'intensité de I'activité exercée. Toute
personne qui exerce une activité de 4MB ou plus pendant au moins 30 minutes par jour est considérée comme active et
parvient a améliorer son état général de santé. A titre d’exemple, les consommations suivantes peuvent étre indiquées :
sommeil-1MB ; activités au bureau-1.7MB ; marcher a plat- lentement-2.5MB ; marche rapide- 4.5MB ; vélo de loisirs
(15km/h)-5.7MB, course (10km/h)-10MB.

3 La différence importante entre les données suisses et les données genevoises peut en grande partie s’expliquer de deux
maniéres. Premiérement, 'enquéte suisse considere également les population des 15-34 ans, en moyenne plus active que
les autres tranches d'age, alors que I'enquéte genevoise se concentre sur les 35-74 ans. Deuxiémement, I'enquéte suisse,
réalisée par téléphone, demande aux interviewés de qualifier explicitement I'intensité de leur effort, ce qui induit
fréqguemment un phénoméne de surestimation, alors que I'enquéte genevoise propose une liste d’activités au choix, sans
que les interviewés connaissent la maniére selon laquelle l'intensité de I'effort est appréciée. Aussi, la définition de la
sédentarité différe Iégérement entre les deux approches.
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En outre, les recommandations nationales courantes sur I'AP sont basées sur des études
épidémiologiques de I'activité physique de loisirs (APL), qui ne représente qu’une petite fraction de la
dépense énergeétique (DE) quotidienne. Ces derniéres années, il est apparu que la part de la DE non
liée aux loisirs était significative en ce qui concerne les effets sur la santé et la prévention de 'obésité.
Cela inclut la pratique d’AP a travers les activités de la vie quotidienne, la mobilité pour se rendre au
travail et aussi celle pratiquée sur le lieu de travail ou au domicile. D'autres études se sont intéressées
au temps de sédentarité, au temps passé en position assise, ou les mesures d'inactivité constituent un
élément important par rapport aux résultats de santé (Bauman, 2004).

Activités physiques et le risque de mortalité — toutes causes confondues (MTCC)

Des études récentes réaffirment la relation dose-réponse entre I'AP et le risque de MTCC. Il 'y a une
réduction du risque d’environ 30% chez les personnes ayant atteint les niveaux recommandés d’au
moins une pratique d’AP a intensité moyenne, la plupart des jours de la semaine, en comparaison avec
celles qui sont inactives (Lee et al, 2001).

Une étude danoise a montré que la pratique d’APL a intensité moyenne conférait une réduction du
risque de 35% par rapport a la sédentarité (Andersen et al, 2000). Des données obtenues a Porto Rico
ont établi une diminution de la dose-réponse concernant le risque de MTCC suite @ une augmentation
des niveaux de PA (Crespo et al, 2002).

D'autres travaux ont été réalisés aux Etats-Unis sur les changements dans I'AP et son impact sur le
risque de MTCC chez une cohorte de 7500 femmes agées. Ces femmes ont été suivies pendant six
années. Il a été observé chez celles qui sont devenues actives ou ont maintenu des niveaux d’activité,
une réduction d’environ 60% du risque de MTCC par rapport a celles qui sont restées sédentaires
(Gregg et al, 2003).

Une étude de cohorte d’hommes agés britanniques, suivis pendant 12 a 14 ans, a montré une réduction
dose-réponse dans le risque de MTCC a travers des catégories d’activité physique. Cela a été observé
pour tous les &ges, parmi ceux qui présentaient des symptomes cardiaques. La relation était similaire
pour tous les risques de MTCC et pour les décés cardiovasculaires. La marche était efficace dans la
réduction du risque de MTCC pour autant qu’elle soit pratiquée pendant plus de 40 min par jour
(Wannamethee et al, 2000).

Activité physique et prévention de maladies cardiovasculaires

La relation entre I'AP et les maladies cardiovasculaires est reconnue depuis la revue systématique de
Powell (1987) et la méta-analyse de Berlin (1990).

Des études récentes ont donné naissance a des recommandations concernant 'AP dans différents
pays a travers le monde. La relation entre I'AP et le risque de MCV semble étre valide pour les hommes
et les femmes d'age moyen et parmi les personnes agées. Quelques études ont poussé plus loin
l'analyse, montrant que I'AP d’intensité moyenne, incluant la marche, améliore d’autres facteurs de
risque cardiovasculaires, telle I'nypertension. tout (Fagard, 2001 ; Kelley et al, 2001). Des effets
favorables sur d’autres facteurs de risque, comme les niveaux de lipides, ont aussi été enregistrés. Il a
été constaté également que méme de courtes périodes d’AP, p.ex. la montée des escaliers, pourraient
avoir un effet favorable sur les facteurs de risque cardiovasculaires (Boreham, 2000). Les mécanismes
biologiques ont été explorés, mettant en évidence des effets positifs de I'exercice physique sur la
fonction endothéliale cardiaque (Hambrecht et al, 2000 ; Hambrecht et al, 2003).
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Enfin, une hypothése soutient que I'AP pourrait exercer un effet protecteur contre la cardiopathie
ischémique, mais ceci a surtout été observé parmi les hommes (Lee et al, 2002).

Au niveau de l'activité cardiovasculaire, des données spécifiques aux VAE existent. Dans une étude
australienne (Rose, 2003), une comparaison de la fréquence cardiaque pendant I'utilisation d’un vélo
conventionnel, d'un VAE et d'une voiture sur un parcours test de 5 km a été réalisée. Sans surprise,
I'utilisation de la voiture génére une fréquence cardiaque qui demeure largement en dessous de ce qui
est considéré comme bénéfique pour le systéme cardio-vasculaire*. Alors que, tout au long des deux
parcours réalisés en vélo conventionnel et en VAE, le rythme cardiaque était au niveau considéré
comme souhaitable (120 a 160 battements/minute)voire au-dela. La différence étant qu’avec un vélo
classique, une bonne moitié du trajet se fait @ plus de 160 battements par minute, alors que pour le
VAE, 'effort est mieux réparti (90% du trajet entre 120 et 160 battements/minute).

Une étude réalisée a I'Université libre de Bruxelles (Lataire et al, 2003) s'est intéressée, de maniére
plus générale, aux impacts physiologiques de la pratique du VAE. Vingt personnes ont été
sélectionnées en raison de leur mode de vie sédentaire. Aprés un test de controle et un test de pré-
entrainement, les participants ont été invités a utiliser des VAE pendant 6 semaines, avec, comme
consigne, une utilisation du vélo au moins 3 fois par semaine dans le cadre de leurs déplacements
professionnels, avec une distance minimale (aller simple) de 6 km. Au terme de la période, un nouveau
test physiologique a été effectué (test de post-entrainement). Si aucune modification significative n'a été
relevée entre le test de contrdle et le test de pré-entrainement, des améliorations ont été constatées
lors du test de post-entrainement. En moyenne, le volume dair expiré (VO.max) était augmenté de
4.5%, alors que I'amélioration de la puissance (capacité de travail aérobie) était plus importante encore
(Wattmax: +12.5% ; Watt/kg : +12.9% 9).

Activité physique et prévention de l'obésité

L’augmentation de I'obésité se produit globalement depuis deux décennies, en particulierdans les pays
développés (AIHW 1980-2001 ; Bauman et al, 2003). Ces augmentations représentent un défi pour la
santé de la population. Récemment, des efforts ont été faits pour quantifier le réle de 'AP dans
I'épidémie de I'obésité (Presidents Council on Fitness and Sport, 2000). Bien qu'aucune donnée n’ait
évalué la dépense énergétique (DE) de maniére compléte, il a été établi que celle-ci a baissé dans la
population. En dépit du fait que la composante de I'activité physique de loisirs est restée inchangée ou
a peu diminué, d’autres modes de DE ont probablement nettement baissé. Les raisons qui expliquent
cela incluent les progrés technologiques lesquels requiérent moins de DE dans le cadre professionnel
et domestique et le recours a des modes de transport motorisés qui impliquent davantage de
sédentarité (Blair et al, 2002). Méme de petites mais constantes baisses de DE, sur une moyenne
annuelle, pourraient résulter en une augmentation de poids dans la population. Cela sous-entend que
linactivité totale croissante est un important contributeur a I'épidémie d’obésité.

Un rapport de l'association internationale d’étude de I'obésité concluait qu’il y avait beaucoup de
bénéfices a gagner en termes de santé a suivre les recommandations portant sur la pratique
quotidienne de I'AP pendant 30 minutes a intensité moyenne dans la prévention de I'hypertension, du
diabéte et des maladies cardiaques. Toutefois, concernant la prévention d’une nouvelle prise de poids

4 Les zones de fréquence cardiaque ont été établies en partant du calcul du seuil aérobique, effectué en soustrayant I'age de
l'usager & 220, pour ensuite établir des zones d’amplitude similaire.

5 Le VO2max représente le débit maximal d'oxygéne que I'on peut consommer lors d'un effort. Il exprime la capacité a
apporter de I'oxygéne au sein des muscles. Le wattmax représente la puissance maximale produite lors d'un effort. Le
Watt/kg représente la puissance produite lors d'un effort par kg de masse.
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chez les anciens obéses, au moins 60 a 90 minutes d’AP quotidienne a intensité modérée sont requises
(Saris et al, 2003).

Le nouveau concept ici est le bilan énergétique, et la quantité totale d'’AP dépensée a travers toute la
journée est ce qui semble nécessaire pour la prévention de I'obésité au niveau de la population. Les
seules stratégies qui pourraient réussir a accroitre les niveaux totaux de DE dans la population sont
liées a la politique, aux changements environnementaux et des réglements pour réinventer 'AP dans la
vie de tous les jours (Erlichman et al, 2002).

Activité physique et prévention du diabéte

Dans les années 80 et 90, la recherche épidémiologique a exploré I'association entre I'AP et le diabéte.
Les études initiales étaient des études transversales ou des études de cohorte, montrant des taux
élevés de diabéte au sein des populations sédentaires, suggérant que la diminution de I'AP était aussi
bien un important facteur de risque pour le développement du diabéte que pour 'augmentation de
lindice de masse corporelle (Helmrich et al, 1991; Manson et al, 1992).

D’autres études par observation ont fourni de nouvelles idées sur AP et le diabéte. Une étude de
cohorte de professionnels masculins de la santé a montré une augmentation du risque de diabéte parmi
ceux qui regardaient plus de 40 heures par semaine la télévision, laquelle était indépendante des
avantages protecteurs de la participation de I'AP (Hu et al, 2001).

Au cours de ces derniéres années, des preuves plus solides ont été produites grace aux essais
randomisés et contrélés (ERC), qui ont exploré le concept de prévention du diabéte chez les
populations qui présentent un risque élevé.

Un ERC de 522 personnes avec une perturbation de la tolérance au glucose (PTG) a été réalisé.
L’intervention incluait une consultation alimentaire intensive et des conseils d’exercice d’endurance. Le
but était de réduire le poids d’environ 5%, de réduire I'accumulation de la grosseur totale d’environ 30%
ou moins et pour atteindre les recommandations selon lesquelles il faut une AP d'intensité moyenne de
30 minutes par jour. L'incidence du diabéte a été réduite d’environ 58% chez les groupes d'intervention
par rapport aux contréles, et était reliee a la quantité de changement du style de vie. Il a été conclu que
pour chaque série de 22 personnes avec PTG qui regoivent l'intervention, un cas de diabete pourrait
étre évité (Tuomilehto et al, 2001).

Un ERC multicentres de 3234 adultes avec une PTG, a été réalisée aux Etats-Unis. L’étude comparait
une intervention intensive sur le style de vie durant 16 semaines, un axe habituel de soins, et un axe
pharmacologique (Metformine). Les résultats ont montré une réduction de 58% de lincidence du
diabéte chez le premier groupe et 31% de réduction chez le groupe ayant pris de la Metformine, par
rapport au groupe témoin (Diabetes Prevention Program Research Group, 2002).

Activité physique et santé mentale

Quelques nouvelles études se sont penchées sur le lien entre AP et santé mentale, mais beaucoup
reste a clarifier en ce qui concerne les preuves d’AP et les divers résultats de la santé mentale. Par
exemple, des études cliniques ont exploré la relation AP et anxiété ou dépression sur de petits
échantillons (Fox, 1999 ; Lawlor et al, 2001), mais quelques unes seulement ont utilisé des échantillons
représentatifs ou larges. Bien que les analyses/examens des études réalisées plus tot aient montré des
associations claires entre 'AP et la réduction de symptdmes de dépression, des études de cohorte ont
mis en évidence des rapports moins clairs avec quelques études montrant une diminution du risque de
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dépression chez les personnes qui sont physiquement actives et d’'autres études ne montrant pas
d’associations claires (Dunn et al, 2001).

Une revue systématique de 14 petits essais cliniques a exploré I'exercice physique comme thérapie
pour la gestion de la dépression (Lawlor et al, 2001). L'exercice physique semblait avoir un effet
significatif & travers ces études, mais des problémes méthodologiques substantiels ont été relevés. Par
exemple, la dose ou le type d’AP requis n’était pas précisés. Ces essais nécessitent d’autres
recherches pour étre confirmés.

Dans 'ensemble, les données probantes restent relativement modestes pour la population dans son
ensemble (Fox, 1999 ; Lawlor et al, 2001). Des preuves plus fortes de la relation entre AP et santé
mentale doivent encore étre produites. Les besoins de la recherche incluent le cas échéant de
meilleures études par observation (observational studies) pour examiner la relation dose-réponse, et de
plus grands/larges ERCs pour identifier la dose et le type d’activité requis. Il y a aussi un besoin
d’exploration des mécanismes biologiques afin d’en observer les bénéfices pour la santé mentale
(Bauman, 2004).

Activité physique et cancer

La relation entre I'AP et le cancer est une zone relativement nouvelle de recherche épidémiologique,
avec un accroissement des preuves de la contribution de I'AP & la réduction du risque de cancer toutes
causes confondues (Lee et al, 2000 ; Wannamethee et al, 2001). Thune et al (2001) a noté un rapport
global de réduction du risque entre I'activité physique et tous les déces de cancer, avec une relation
dose-réponse, l'effet étant plus fort pour le cancer du colon et celui du sein, qui sont d'importants
contributeurs dans la mortalité due au cancer.

L’agence internationale pour la recherche sur le cancer (IARC) a conclu qu'il existe des preuves
suffisantes du role de I'AP dans la prévention des cancers du sein et du colon. Certains de ces effets
apparaissent étre indépendants du poids. Un excés du poids corporel et linactivité physique
représentent les causes d'approximativement un quart a un tiers des cancers du colon et du sein (IARC,
2002). Une revue épidémiologique récente conclut que I'AP aurait la capacité de réduire le risque de
cancer du colon de 30 a 40%. L'effet sur le cancer du sein était la aussi relativement fort mais les
évidences pour les autres cancers (prostate, poumon, rein, ovaire, endométre) restent plus difficiles a
mettre en évidence (Lee, 2003).

Les implications sont que I'AP a un role dans la prévention primaire des cancers du colon et
probablement du sein. Finalement, les études sur les preuves au niveau de la prévention tertiaire sont
aujourd’hui en augmentation, avec des programmes d’exercices démontrant 'amélioration de la qualité
de vie et des bénéfices psychosociaux pour les personnes ayant un cancer diagnostiqué (Courneya et
al, 2001).

Activité physique et santé musculo-squelettique

L’AP est considérée comme pouvant avoir des effets bénéfiques pour la santé musculo-squelettique, a
travers la prévention de l'ostéoporose et la réduction du risque ou des conséquences de l'arthrite
(Bauman, 2004). La prévention devrait encourager une activité physique vigoureuse chez les enfants et
les adolescents, période durant laquelle se produit le développement des os (Vuori, 2001). Chez les
personnes d’age moyen et plus agées, des activités de formation a I'endurance et a I'équilibre sont
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encouragées pour aider a maintenir la force et I'équilibre et ainsi prévenir des chutes et des fractures
(Vuori, 2001).

Une revue d’articles sur le sujet a montré que l'inactivité pourrait étre un facteur de risque important
pour les fractures de la hanche (Gillespie et al, 2002). Un autre examen systématique a révélé qu’étre
actif aprés avoir été sédentaire, méme s'il s'agit d'une activité moyenne, peut réduire le risque de
fracture de la hanche de 20-40%. (Gregg et al, 2000). Ces revues soutiennent les recommandations de
la santé publique concernant I'AP et |a prévention des chutes (Bauman, 2004).

Morbidité et mortalité en relation avec [l'activité physique

Une étude suisse (Smala, Beeler, Szucs, 2001) s’est intéressée aux impacts de l'inactivité en termes de
morbidité, mortalité et colits pour le systéme de santé (cf. chapitre 4.3.1). Les estimations en termes de
morbidité et de mortalité pouvant étre mis en corrélation avec un manque d’activité physique sont
présentées dans le tableau ci-aprés. Le part des inactifs considéré dans cette étude est de 37.1%.

Nombre de cas (par an) Nombre de décés (par an)

Maladies cardio- 50'452 1137
vasculaires

Diabete type I 94'604 609
Cancer du colon 785 207
Ostéoporose 111'166 ¥
Cancer du sein 456 *
Dépression 157'858 *
Maladies du dos 947'159 ¥
Hypertension 422'586 *
TOTAL 1'385'066 1'953

*Pour ces maladies, il n'est pas possible d’établir la corrélation entre mortalité et manque d’activité physique

Tab.1: Nombre de cas de maladies et nombre de déces imputables au manque d’activité physique en Suisse

Commentaires

Le nombre de cas de maladies attribuables @ un manque d'activité physique est extrémement
important, et représente le plus souvent environ le quart du nombre de cas observés (maladies
cardiovasculaires, diabéte type I, cancer du colon, ostéoporose), pouvant aller jusqu'a 44% pour la
dépression. Le nombre de déces est plus difficilement imputable avec certitude a linactivité, mais
demeure significatif pour les maladies cardiovasculaires.

Une extrapolation pour le Canton de Genéve est proposée ci-dessous. Elle évalue le nombre de cas de
maladies et de décés selon trois méthodes. La premiére se base sur une prévalence de l'inactivité
égale a celle retenue au niveau suisse. La deuxiéme se base sur une prévalence de linactivité
correspondante a celle établie dans le cadre de I'étude genevoise (Bernstein et al, 2001). La troisiéme
se base sur une prévalence de l'inactivité correspondante a celle établie dans I'enquéte suisse sur la
santé 2002 (Obsan, 2004).
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Nombre de cas (par an) Nombre de déces (par an)

GE(37.1%  [GE(63%  |GE(59.3% [GE(37.1% [GE(63%  |GE (59.3%

inactifs, Martin,  [inactifs, inactifs, inactifs, Martin, |inactifs, inactifs, Obsan,

1999) Bernstein,  |Obsan, 2004) |1999) Bernstein,  |2004)

2001) 2001)

Maladies cardio- 2'861 4'857 4'571 64 109 103
vasculaires
Diabéte type |l 5'364 9108 8'572 35 59 55
Cancer du colon 45 76 A 12 20 19
Ostéoporose 6'303 10'703 10'072 * * *
Cancer du sein 26 44 4 * * *
Dépression 8'951 15'198 14'303 * * *
Maladies du dos 31'024 52'679 49'576 * * *
Hypertension 23'961 40'685 38'289 * * *
TOTAL 78'533 133'349 125'496 111 188 177

*Pour ces maladies, il n'est pas possible d'établir la corrélation entre mortalité et manque d’activité physique
Tab.2 : Nombre de cas de maladies et nombre de décés imputables au manque d’activité physique a Genéve
Commentaires

La dispersion des valeurs genevoises relatives au nombre de cas de maladies et de décés en relation
avec lactivité physique est importante, le décalage entre les données nationales et genevoises en
matiére d'activité physique expliquant cette situation. On peut néanmoins constater que les résultats de
I'enquéte suisse sur la santé de 2002 (Obsan 2004), réduisent de maniere trés importante ce décalage
et dés lors, on peut considérer que le pourcentage d'inactifs dans le Canton de Genéve se situe autour
de 60%, chiffre supérieur a celui de la moyenne suisse (55% d'inactifs). Le nombre de cas de maladies
et de déces qui lui sont associés est considérable.

Conclusions

Les avantages d’étre actif s’accroissent dans les différents sous-groupes de la population: les éléments
de preuve sont bien établis pour les femmes aussi bien que pour les hommes, et pour les personnes
diabétiques ainsi que celles qui sont en surcharge pondérale. Ainsi, 'encouragement de la pratique
d’AP chez les personnes en surcharge pondérale et chez celles avec du diabéte est une stratégie de
santé publique importante, indépendamment du potentiel de I’AP a avoir un impact direct sur la perte de
poids.

Une zone de confusion demeure concernant la durée d'activité pour une perte de poids ou son
maintien. Chacune de ces zones a des rapports de consensus différents par rapport a I'AP, mais tous
les deux recommandent plus de 30 minutes d’exercice par jour; au moins 45 a 60 minutes d’activité
additionnelle par jour semblent étre un minimum pour la prévention de I'obésité. L'approche suisse en la
matiére table également sur un seuil de 30 minutes pour obtenir des effets bénéfiques pour la santé.
Finalement, il convient également de considérer l'intensité de I'effort, jugé suffisant lorsqu'il correspond
a quatre fois le MB en induisant un léger essoufflement et un peu de transpiration.
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L'information récente la plus intéressante concerne la thématique de prévention du diabéte. Plusieurs
essais contrélés ont montré que le changement du style de vie peut réduire 'incidence du diabéte chez
les populations a risque.

En ce qui concerne la santé mentale et la santé musculo-squelettique, les preuves n'ont pas beaucoup
évolué au cours des dernieres années. Plusieurs recherches, dans ces deux domaines, doivent étre
effectuées afin de clarifier I'existence et I'importance d’une relation entre 'AP et les bénéfices en termes
de santé que I'on peut en retirer.

Pour ce qui est de la prévention des cancers, les preuves sont fortes pour le cancer du colon,
pondérée/limitée pour celui du sein, et incertaines pour les autres cancers.

4.2. Impacts sur la sécurité

Introduction

La pratique du vélo, comme toute activité impliquant un déplacement a vitesse moyenne ou soutenue,
dans la circulation ou sur des espaces réservés, est porteuse d’'un risque pour la sécurité tant de celui
qui la pratique que de celle des autres usagers de la route. En ce qui concerne plus spécifiquement les
VAE, le risque de traumatismes ne peut pas étre considéré plus élevé que pour les vélos traditionnels.
En effet, les vitesses qui peuvent étre atteintes (25km/h, puissance nominale de 0.25 kW pour les VAE
classés comme étant des cyclomoteurs légers, au dela pour les VAE classés comme des cyclomoteurs)
correspondent a celles des veélo-amateurs. Au niveau législatif, si tous les vélos électriques
commercialisés sont officiellement homologués comme cyclomoteurs, des facilités ont été accordées
selon la catégorie, qui apparentent les VAE a des vélos traditionnels :
e Les VAE-cyclomoteurs Iégers n'exigent pas un permis de conduire (sauf pour les 14-16 ans) ni
d’'un permis de circulation et d'une plaque d’immatriculation’, une vignette vélo étant suffisante ;
e Les VAE-cyclomoteurs® n’exigent pas le port du casque®, bien que ce dernier soit fortement
recommandé; certains équipements prescrits pour les cyclomoteurs (notamment un rétroviseur
et une béquille centrale) ne sont pas obligatoires?? .

Les VAE sont autorisés a circuler sur les pistes et bandes cyclables.

Pratique du vélo et sécurité routiére

L’engorgement progressif des centres urbains européens améne une partie de la population a changer
son mode de transport, en privilégiant des moyens (scooter et vélos) qui permettent de se déplacer de
maniére plus agile et parfois rapide dans le trafic. Face a cette réalité, la perception est répandue
qu’une augmentation du nombre de véhicules va inévitablement se traduire en une augmentation du
nombre d’accidentés. Cette perception ne correspond pas a la réalité. Elle a été notamment infirmée

6 Art. 5 alinéa 2d OAC et

Tart. 72 OAC

8 L es facilités sont accordées pour autant que la puissance nominale ne dépasse pas les 0.5 kW
9 Art. 3b alinéa 4f VRV

10 Art. 175 OETV
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dans une étude danoise (Jacobsen, 2003), qui a analysé 12 séries statistiques'! relatives aux
accidents/déces des piétons ou de cyclistes, suite a des collisions avec des véhicules a moteur. De
maniére générale, cette étude conclut que la probabilité pour un piéton ou un cycliste d’étre blessé ou
de décéder suite a une collision varie de maniére inversement proportionnelle au nombre de personnes
qui pratiquent la marche ou le vélo. Ce résultat se confirme quels que soient le type et la taille de la
population considérée, le type de lieu d’accident (& I'intérieur ou hors carrefour), les villes et les pays
enquétés et les périodes d’analyse. Cette corrélation est principalement expliquée par un changement
de comportement, caractérisée par davantage dattention aux autres usagers de la route, qui
interviendrait chez des automobilistes en présence d’un nombre croissant de piétons ou de cyclistes.

En ce qui concerne plus spécifiquement les vélos électriques, une expérience canadienne (Lamy, 2000)
s'est particuliérement penchée sur la question de la perception de la sécurité par les usagers ayant
testé pendant 4 mois tant des VAE que des VPE. Le 90% des usagers ont déclaré avoir une tres bonne
maitrise du véhicule et 80% ont affirmé se sentir autant en sécurité que sur un vélo traditionnel.
Concernant la vitesse, I'assistance ou la propulsion électrique n’a pas été considérée comme un moyen
pour battre des records de vitesse, mais comme un moyen pour stabiliser le vélo et permetire au
cycliste d’atteindre une vitesse de déplacement constante.

Concernant le poids du vélo, potentiellement susceptible d’aggraver les collisions avec les piétons sur
les espaces partagés, il s'avére en réalité jouer un role d’atténuation, eu égard des capacités physiques
moins importantes (notamment pour des questions d'age) de la majorité des utilisateurs de vélos
électriques. En effet, ces derniers, en raison du poids du veélo, natteignent que trés rarement des
vitesses supérieures a celles controlées électroniquement (Lamy 2000, Parker 2003). D’un point de vue
technique, il est également possible d'intervenir pour gérer la problématique du poids, soit en le
réduisant, soit en améliorant le systéme de freinage (Rose, 2003).

4.3 Impacts socio-économiques

4.3.1. Systéme de santé

Les conséquences d'un manque d’activité physique en termes de codts de mortalité et de morbidité ont
été évaluées dans plusieurs pays européens. En Suisse, une étude approfondie s'est spécifiquement
penchée sur cette problématique (Smala, Beeler, Szucs, 2001). Les principaux résultats sont présentés
dans le tableau ci-apres :

1 Les séries statistiques comprennent : 68 villes californiennes (marche et vélo), 47 villes danoises (marche et vélo), 14
villes européennes (vélo), 8 villes européennes (marche et vélo), le Royaume-Uni (vélo, 3 séries statistiques) et les Pays-
Bas (vélo).
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Colts directs* engendrés par un|Codts directs* évités par une

manque d’activité¢ physique (en|d’activité physique suffisante

mio de FrS, par an) (en mio de FrS, par an)
Maladies  cardio- 113 192
vasculaires
Diabete type Il 332 563
Cancer du colon 41 69
Ostéoporose 70 119
Cancer du sein 13 22
Dépression 313 531
Maladies du dos 404 686
Hypertension 293 497
TOTAL 1'579 2'677
%

colts correspondant au frais de traitement
Tab.3: Codts directs (engendrés et évités) de différentes pathologies en relation avec le niveau d’activité
physique en Suisse

Commentaires

L'impact de 'inactivité sur la santé représente un codt significatif (environ 2.5% des codts totaux, auquel
il faudrait encore rajouter environ 1.2% de codts indirects) pour le systeme de santé en Suisse. On peut
relever le poids important de certaines pathologies (maladies de dos, dépression) qui, tout en
conduisant rarement a des décés, grévent lourdement ces colts. Les colts importants évités gréce a la
population en activité montrent clairement que le potentiel d’économies est significatif.

Une extrapolation pour le Canton de Genéve est proposée ci-dessous. Elle se base sur les mémes
hypotheses utilisées précédemment pour estimer le nombre de cas de maladies et de déces (cf.
chapitre 3.1).

Codts directs* engendrés par un manque d’activité Codts directs* évités par une d'activité physique
physique (en mio de FrS, par an) suffisante (en mio de FrS, par an)

(37.1% inactifs, (63% inactifs, (59.3% inactifs, (62.9 actifs %, Martin,| (37% actifs, GE (40.7% actifs,

Martin, 1999) Bernstein, 2001) Obsan, 2004) 1999) Bernstein, 2001) Obsan, 2004)
Maladies cardio-vasculaires 6.4 10.9 10.2 10.9 6.4 7.0
Diabéte type Il 18.8 32.0 30.1 31.9 18.7 20.7
Cancer du colon 2.3 3.9 3.7 3.9 2.3 2.5
Ostéoporose 4.0 6.7 6.3 6.7 4.0 4.4
Cancer du sein 0.7 13 12 1.2 0.7 0.8
Dépression 17.7 30.1 284 30.1 17.7 19.5
Maladies du dos 229 389 36.6 38.9 22.8 252
Hypertension 16.6 28.2 265 28.2 16.6 18.2
TOTAL 89.5 152.0 1431 151.8 89.1 98.2
%

colts correspondant au frais de traitement

Tab.4: Codts directs (engendrés et évités) de différentes pathologies en relation avec le niveau d’activité
physique & Genéve
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Commentaires

La dispersion des codts directs engendrés, respectivement évités, en relation avec 'activité physique
est importante, le décalage entre les données nationales et genevoises en matiére d’activité physique
expliquant cette situation. Comme pour les données relatives au nombre de cas de maladies et de
déces, on peut néanmoins constater que les résultats de I'enquéte suisse sur la santé de 2002 (Obsan,
2004), réduisent de maniére conséquente ce décalage. Dés lors, les colts directs imputables a
linactivité d'environ le 60% de la population s'avérent considérables et le potentiel d'économie qui
pourrait étre réalisé par une inversion, méme progressive, des tendances, est de l'ordre de plusieurs
dizaines de millions de francs par an.

4.3.2. Inégalités en matiére de santé

En raison du poids particuliérement important des facteurs socio-économiques'? sur I'état de santé
d’'une personne, on sait aujourd’hui que les personnes disposant d’'un bas revenu, avec un faible niveau
d’éducation et ne disposant pas de solides réseaux sociaux ont davantage de difficultés a accéder aux
ressources permettant d’améliorer leur propre santé. Cette situation se traduit, in fine, par une
espérance de vie plus courte (WHO, 1998).

Selon I'Organisation mondiale de la santé, toute action publique en matiére de santé devrait étre
attentive a cet aspect et faire en sorte que ses interventions se traduisent, autant que possible, par une
répartition équitable des effets sur les populations touchées. Cela signifie que les groupes les plus
vulnérables en bénéficient en priorité et que, de cette maniere, les inégalités de santé entre groupes de
populations soient réduites.

Dans cette perspective, le cas des VAE meérite une réflexion par rapport aux inégalités en matiere de
santé. Le prix d’'un VAE se situe, selon les modeéles, dans une fourchette de 2'000 a 6'000 CHF3. Le
prix de la batterie, qui doit étre changée a des échéances réguliéres (Cf. chapitre 3.4.3) se situe entre
600 et 900 CHF. Un tel investissement se révele important en soi, et pése proportionnellement plus
pour des individus ou des ménages a faible revenu que pour des individus ou des ménages a haut
revenu.

Il faut également considérer I'achat par rapport aux stratégies de mobilité en relation avec le revenu.
L’acquisition d'un VAE en remplacement d’'un scooter pour des individus ou des ménages qui, en
paralléle, disposent d’'une voiture, est relativement indépendante du niveau de revenu. Par contre,
lorsque cette méme acquisition est imaginée en remplacement du seul autre moyen de locomotion, elle
demeure praticable pour les individus, mais pourrait étre rédhibitoire, en particulier pour les ménages
nombreux a faible revenu, dont les besoins de mobilité peuvent nécessiter d'un moyen de locomotion
avec une plus grande capacite.

12 On considére que les facteurs socio-économiques et le comportement (revenu, emploi, insertion dans des réseaux
sociaux, niveau d'éducation, consommation d’alcool et de tabac, alimentation, etc.) sont responsables de 40-50 % de I'état
de santé d’'une personne (Smith et al., 1999).

13 www.newride.ch
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Par rapport a la problématique du colt, le projet E-Tour' (European Commission, 2003) a souligné que
ce facteur représente 'un des principaux obstacles a I'acquisition de véhicules électriques, qu'ils soient
des voitures, des scooters ou des veélos.

En conclusion, il est possible d’affirmer que toute promotion des VAE doit demeurer attentive a la
répartition inégale des effets positifs sur la santé des individus, qui pourrait résulter d'une difficulté
économique a accéder au support méme de I'activité physique.

4.4 Impacts environnementaux

4.4.1. Consommation énergétique et qualité de I'air

La diffusion d'un nombre important de véhicules a motricité électrique (VAE, scooters ou voitures)
représente un important facteur d’'amélioration de la qualité de I'air. A ce jour, compte tenu de la faible
pénétration sur le marché de ces moyens de transports, il est difficile d'avancer des chiffres précis.

Le projet E-Tour a néanmoins dressé un bilan d’ensemble concernant les consommations d’énergie,
respectivement les réductions en termes d'émissions de substances polluantes. Ce bilan considere
également les émissions relatives a la production d’électricité utilisée pour la recharge des véhicules
électriques.

Le tableau ci-aprés présente une comparaison entre les vélos électriques et les scooters,
respectivement les voitures :

Type de véhicule | Consom- Colit €/km [CO, g/km |[COg/km |HC g/km |NO, g/km
mation pour
100 Km
Scooter 361 0.039 84.2 2.2 2.3 0.05
conventionnel
(50cc)
Voiture de ville 6.21 0.067 145 0.38 0.12 0.12
(essence)
VAE 1kWh 0.0012 2.9 - 0.0005 0.005

Tab.5 : Bilan énergétique et émissions polluantes de différents moyens de transport
Commentaires

Les VAE peuvent étre considérés comme une source de pollution atmosphérique négligeable, des
impacts marginaux pouvant se produire selon la source a l'origine de I'électricité utilisée pour recharger
les batteries. Dans un contexte genevois, compte tenu de la part prépondérante des énergies
renouvelables dans la production d’électricité, on peut considérer que les bénéfices d’une diffusion des
vélos électriques sur la qualité de I'air seraient plus importants.

14 European Twowheelers on Urban Roads. Ce projet, qui a concerné 7 villes européennes et 2 iles (en Italie et en Grece)
avait pour objectif d'évaluer et promouvoir les avantages de véhicules électriques a deux roues en tant que moyen
conséquent pour contribuer a une mobilité durable dans les zones urbaines.
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4.4.2. Bruit

La problématique du bruit est inhérente a I'existence méme de moyens de locomotion équipés d’'un
moteur traditionnel et, malgré les avancées technologiques et les aménagements possibles (revétement
de la chaussée, protections anti-bruit) directement corrélée au nombre de véhicules en circulation.
Proportionnellement, les deux-roues motorisés sont les moyens de transports qui provoquent le plus de
perturbations en termes de bruit. Des estimations monétaires ont été faites (Friedrich, 2003), qui
évaluent I'impact sur la société du bruit excessif :

Type de véhicule Coit externe du  bruit|Coiat externe du  bruit
(€/100km), jour (€/100km), nuit

Deux-roues motoriseés 2.4 74

Voiture a essence 0.3 0.8

Tab.6: Codt marginal du transport urbain a Berlin, études européennes récentes sur les externalités des
transports

Commentaires

Les colts externes induits par les véhicules a moteur sont importants, et hautement problématiques en
ce qui concerne les deux-roues motorisés. Ce probléme se manifeste de maniére exacerbée pendant
les périodes nocturnes, lorsque le bruit ambiant est particuliérement bas.

Dans une perspective de réduction des perturbations nocturnes, le remplacement des voitures. et
surtout des deux-roues motorisés, par des VAE serait une solution positive.

4.4.3. Déchets

Les VAE sont équipés d'une batterie rechargeable, soit au nickel-cadmium (ou dérivés du nickel), soit
au plomb.

Les batteries au nickel-cadmium permettent de parcourir environ 500 fois leur rayon d’autonomie. Les
batteries au plomb permettent de parcourir environ 300 fois leur rayon d’autonomie. A titre d’exemple,
une batterie nickel-cadmium avec un rayon d’autonomie de 20 km pourra ainsi parcourir 10'000 km
avant de devoir étre remplacée. Le rayon d’autonomie diminue progressivement a la fin de leur durée
de vie et il faut donc les recharger plus fréequemment. En revanche, l'utilisation réguliere du vélo
électrique va augmenter la durée de vie de la batterie.

Le remplacement de la batterie doit s’effectuer aupres d’'un vendeur de vélos électriques. Ce dernier est
tenu de les éliminer, conformément aux dispositions de I'Ordonnance sur le traitement des déchets
(OTD) et de I'Ordonnance sur le mouvement des déchets (OMoD).

5. Estimations d'impacts

L'analyse développée dans les chapitres précédents a mis en évidence des impacts physiologiques et
des effets sur les codts du systéme de santé, résultant d'une activité physique insuffisante: Le présent
chapitre se propose de développer quelques estimations des impacts qui résulteraient du transfert
modal d'une petite partie des utilisateurs des voitures et des scooters vers les VAE.
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Hypotheses

Les inactifs, comme indiqué précédemment, constituent environ le 60% de la population genevoise.
Partant de l'idée que les VAE sont susceptibles d'avoir des répercussions favorables sur la santé de
leurs utilisateurs, il est intéressant d'estimer les impacts d'une mise en activité¢ d'une partie de ces
inactifs grace a ce moyen de transport. Partant du constat que la part des déplacements effectués a
vélo a Genéve est trés faible (3.8%, selon les données du microrecensement 2000 sur les transports),
nous faisons I'hypothése qu'une promotion active des VAE pourrait convaincre 0.5% des inactifs
(environ 1800 personnes, en prenant comme référence la population des 15 ans et plus dans I'ESS) a
utiliser ce moyen de transport. Par souci de simplification, nous considérons que ce pourcentage se
repartit de maniére équilibrée entre les inactifs utilisateurs de voitures et de scooters. A la lumiére de
ces éléments, il convient de considérer les valeurs présentées ci-aprés avec prudence, présentant
surtout un intérét en tant qu'expression d'ordres de grandeurs plausibles.

Méthodologie

Ci-aprés sont proposées deux estimations. La premiére concerne le nombre de maladies et de décés
évités qui résulteraient de ce transfert modal. La deuxieme concerne les mémes catégories, analysés
du point de vue des codts directs.

Dans les deux cas de figure, le calcul a été effectué comme suit: en partant des tableaux 2 et 4 ci-
dessus, les valeurs absolues ont été établies en augmentant de 0.5% la part d'actifs définie par I'ESS
2002 (Obsan, 2004). Par la suite, les gains en termes de cas de maladies et de décés, respectivement
en termes de codts, ont été établis en soustrayant aux valeurs obtenues celles relatives a I'ESS 2002.
Cette derniére a été retenue comme terme de comparaison parce qu'elle constitue la source
d'information fiable la plus récente sur le théme de l'inactivité physique et parce que ses résultats sont
trés proches de ceux obtenus auparavant a Genéve par le Bus Santé (Bernstein, 2001).

Résultats
Nombre de cas Nombre de décés
évités (par an) évités (par an)
Maladies cardio-
vasculaires 37 0.84
Diabéte type Il 70 0.45
Cancer du colon 1 0.15
Ostéoporose 83[*
Cancer du sein ol*
Dépression M7(*
Maladies du dos 406!+
Hypertension 314[*
TOTAL 1028 1.45

*Pour ces maladies, il n'est pas possible d’établir la corrélation entre mortalité et manque d’activité physique

Tab.7 : Nombre de cas de maladies et de déces évités grace a l'utilisation quotidienne du VAE
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Commentaires

Les impacts d'un transfert modal vers le VAE s'averent conséquents en ce qui concerne le nombre de
cas de maladies. L'appréciation en termes de mortalité n'est pas significative, aussi bien parce que les
chiffres absolus de départ sont peu élevés que parce qu'il n'est pas possible, pour une majorité de
pathologies, d'établir une corrélation entre mortalité en manque d'activité physique.

Colts directs* évités par une
d’activité physique suffisante (en
FrS, par an)

Maladies cardio-vasculaires 8'654
Diabete type I 25'375
Cancer du colon 3110
Ostéoporose 5'364
Cancer du sein 992
Dépression 23'933
Maladies du dos 30'919
Hypertension 22'401
TOTAL 120'657

Tab.8: Colts directs évités grace a l'utilisation quotidienne du VAE
Commentaires

Les économies découlant d'un transfert modal modeste mais réaliste vers les VAE ne sont pas trés
élevées, vraisemblablement en raison du fait que la majorité des soins qui ne sont pas administrés sont
de moindre importance. Néanmoins, on peut considérer que les économies cumulées sur plusieurs
années pourraient étre intéressantes en comparaison aux investissements de promotion nécessaires
pour rendre effectif ce transfert modal. En outre, on ne tient pas compte des économies secondaires
pour la santé, dues aux impacts environnementaux (impacts positifs sur la santé et les colts des soins
dus aux diminutions de la pollution de I'air et du bruit), dont le calcul nécessiterait une analyse plus
approfondie.

6. Conclusions et recommandations

L’analyse réalisée dans le cadre du présent document a permis de réunir une information conséquente
au sujet des impacts sanitaires, économiques et sociaux de la promotion des vélos a assistance
électrique (VAE). Le tableau ci-aprés en résume les principaux résultats.

Catégories d'impacts Qualification des impacts Commentaires

Impacts  physiologiques et | Positif, réduction du risque

mentaux

Impacts par rapport a la sécurité | Neutre Le risque est le méme que pour
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les vélos conventionnels.

Impacts ~ économiques  par | Positif
rapport a la santé

Impacts  économiques  par | Positif, neutre ou négatif Le type d'impact sera déterminé

rapport aux inégalités de santé par la maniére de gérer I'aspect
financier inhérent a I'acquisition
d’'un VAE.

Impacts environnementaux Positif, réduction des émissions

nocives, a la consommation
d'énergie et aux nuisances
sonores

Négatif ou neutre pour les déchets

Tab.9 : Synthese des impacts

A la lumiere de I'évaluation d'impact sur la santé réalisée, il est possible d’affirmer qu'une politique de
promotion des vélos a assistance électrique présente de multiples éléments positifs.

Le lien entre activité physique, a laquelle on peut associer la pratique du VAE, et pathologies (cancers,
diabéte, maladies musculo-squelettiques, dépression, hypertension) est aujourd’hui bien étayé. Le VAE
se révele particuliérement adapté a des populations plus agées, qui éprouvent des difficultés ou des
réticences a faire du sport; il pourrait donc s’avérer un moyen ciblé et complémentaire, utile pour
renforcer une politique plus générale d’encouragement de l'activité physique. Du point de vue de la
securité, les VAE ne présentent pas davantage de risques que les vélos conventionnels. D'un point de
vue environnemental, les atteintes au milieu naturel peuvent diminuer considérablement, ce qui, par
ailleurs, induit également des effets positifs sur la santé.

Les colts du systéme de santé dans leur ensemble tirent profit de cette dynamique et peuvent diminuer
de maniere conséquente. A un niveau individuel, il faut néanmoins étre attentifs a la maniére dont la
pratique des VAE, qui implique un investissement initial non négligeable, est promue auprés de la
population et notamment auprés des groupes de population aux revenus modestes : il s'agit de réduire
et non d'augmenter les inégalités en matiére de santé.

Recommandation 1- Soutien de la promotion des VAE

Un soutien a une politique de promotion des vélos a assistance électrique est souhaitable. Pour en
maximiser les effets positifs et en minimiser les effets négatifs, il est néanmoins utile de I'assortir de
mesures spécifiques, qui sont explicitées dans les recommandations ci-apreés.

Recommandation 2 - Données épidémiologiques

On peut considérer que les efforts physiques liés a la pratique du VAE induisent des effets bénéfiques
sur la santé. Néanmoins, les études spécifiques établissant la relation entre pratique du VAE et effets
sur la santé sont rares.

En conséquence

Il est suggéré de proposer aux instances fédérales concernées de récolter une information précise a ce
niveau, dans le cadre de campagnes de mesures relativement simples (mesure de I'évolution du rythme
cardiaque compte tenu de l'effort, questionnaire d’appréciation de I'état de santé subjectif) ou plus
élaborées (suivi médical d’'usagers de VAE).
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Recommandation 3- Systeme d’encouragement financier

La pratique du VAE présuppose de pouvoir disposer des ressources financiéres suffisantes pour
acquerir ce moyen de transport, son prix pouvant s'avérer rédhibitoire pour les groupes de population
au revenu modeste, dont I'état de santé est généralement moins bon que celui des groupes de
population a revenu moyen-éleve.

En conséquence :

Il est suggéré de proposer aux instances fédérales et cantonales concernées (p.ex. I'Office cantonal de
I'énergie) de prévoir un mécanisme d’encouragement financier public qui soit proportionnel aux
possibilités financiéres des individus, afin de permettre a tout un chacun de s'initier a la pratique du
VAE. Un tel programme devrait faire I'objet d’'une communication élargie & 'ensemble de la population.

A ce jour, certaines collectivités publiques engagées dans NewRide, le programme de promotion des
vélos électriques promus par la Confédération, prévoient un systéme de subventionnement forfaitaire.
C’est par exemple le cas de la ville de Lausanne.

Recommandation 4 - Choix du véhicule

Le VAE permet d'exercer une réelle activité physique parce que le moteur ne fait qu'assister I'effort
produit par individu. En revanche, les vélos a propulsion électrique (VPE) autorisent une mobilité
complétement gérée par le dispositif électronique et n'offrent aucune garantie quant a I'effort physique
produit par l'usager.

En conséquence :

Il est suggéré d’inciter, dans le cadre d’éventuels programmes de promotion du vélo électrique, a
I'acquisition de VAE plut6t que de VPE. Dans le cas ou un systeme d’encouragement financier serait
mis en place, il serait utile d’évaluer I'opportunité d’une différentiation claire entre VAE et VPE, méme si
des impacts positifs (notamment en termes de réduction d’émissions nocives) peuvent aussi étre
attendus de la part des VPE.
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