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    Présentation

    
Pesticides, pollution de l’air, de l’eau et des aliments, changements climatiques, menaces biologiques, chimiques, radiologiques, épidémies et inégalités environnementales de santé… Les sujets d’inquiétude quant aux conséquences de la dégradation de l’environnement sur notre santé sont nombreux et ont besoin d’être compris et analysés à l’aide des connaissances scientifiques actuelles.

Unique dans le paysage éditorial et scientifique francophone, Environnement et santé publique : fondements et pratiques présente les méthodes et approches de la santé publique environnementale d’aujourd’hui. Cette 2e édition s’enrichit de nouvelles perspectives comme la démarche « Une seule santé », le concept d’exposome, et offre une vision globale des impacts sanitaires des changements climatiques.

Présentant les grands défis écologiques et les inégalités socio-environnementales de notre temps, plus de 150 auteurs s’appuient sur les données les plus récentes, établissent des objectifs au gré d’exemples illustrés et d’études de cas en Europe, en Afrique et en Amérique du Nord.

Alors que les programmes axés sur la santé publique, la santé environnementale, la santé au travail et les sciences de l’environnement connaissent un engouement sans précédent, cet ouvrage est une référence pour les étudiants, enseignants, chercheurs et professionnels de ces disciplines, ainsi que pour les organisations publiques et associatives dans toute la francophonie.
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Isabelle Goupil-Sormany est médecin spécialiste en santé publique et médecine préventive et en médecine familiale. Elle agit à titre de médecin-conseil en évaluation et en soutien à la gestion des risques liés à la qualité de l’air à l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ). Experte des inégalités socio-environnementales, elle est aussi professeure à la Faculté de médecine de l’Université Laval où elle s’intéresse aux différents facteurs de vulnérabilité socio-environnementales et aux impacts des changements climatiques sur la santé mentale.
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Maximilien Debia, Ph.D., est diplômé en sciences de la vie et de la terre de l’Université Claude Bernard Lyon 1 et détient également une maîtrise en santé environnementale et santé au travail et un doctorat en santé publique de l’Université de Montréal. Il est professeur titulaire au département de santé environnementale et santé au travail de l’École de santé publique de l’Université de Montréal (ESPUM). Il enseigne les méthodes d’évaluation des expositions aux contaminants chimiques et biologiques des milieux de travail ainsi que les méthodes de maîtrise des risques. Il est membre du conseil scientifique du Centre de recherche en santé publique et est responsable de l’axe de recherche « Environnement, milieux de vie et santé ».
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Philippe Glorennec, Ph.D., est ingénieur en génie physique et en génie sanitaire, docteur en sciences de la santé, et habilité à diriger des recherches. Ingénieur sanitaire départemental puis en cellule interrégionale d’épidémiologie, il est professeur de l’École des hautes études en santé publique (EHESP, Rennes, France), où il coordonne le master de santé publique. Il enseigne les méthodes d’évaluation des risques liés aux contaminants chimiques, thème de ses recherches menées au sein de l’UMR Inserm 1085 (Institut de recherche en santé, environnement et travail). Il est membre des comités d’experts « Air » de l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (Anses), « Santé, environnement, travail » de Santé publique France et de comités du Haut Conseil de santé publique (HCSP) et de la Commission européenne.
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Jean-Paul Gonzalez est docteur en médecine interne, diplômé de médecine tropicale et d’hygiène (Université de Bordeaux-Talence) et docteur ès science en virologie moléculaire (Université de Clermont-Auvergne). Professeur de recherche à l’Institut de recherche pour le développement (ORSTOM, France), il a dirigé de nombreuses recherches sur la thématique de l’émergence des pathologies dans des environnements variés (urbain, rural, forêt tropicale, savanes, déserts) de la zone intertropicale des Amériques, d’Asie du Sud-Est et d’Afrique centrale et de l’Ouest. Il est professeur adjoint de médecine (microbiologie et immunologie) à l’école de médecine de l’Université de Georgetown (Washington D.C., États Unis) où il dirige enseignements et recherches sur les politiques de santé globale, la biosécurité, et l’approche transdisciplinaire « Une Santé » appliquée aux risques zoonotiques et pandémiques.
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Nolwenn Noisel, Ph.D., détient une maîtrise en chimie appliquée et chimie de l’environnement de l’Université d’Orléans (France), ainsi qu’une maîtrise en toxicologie et un doctorat en santé publique de l’Université de Montréal. Elle est professeure adjointe au département de santé environnementale et santé au travail de l’École de santé publique de l’Université de Montréal (ESPUM). Elle est spécialisée en santé publique, avec une expertise en toxicologie et biosurveillance des contaminants environnementaux pour la population et les travailleurs. Elle collabore activement avec le programme national de biosurveillance de Santé Canada et agit à titre d’expert pour Santé publique France et l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (Anses) en France.
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En 2003 était publiée la 1re édition de l’ouvrage Environnement et santé publique : fondements et pratiques, rédigée par des chercheurs, enseignants et praticiens qui, chacun à leur façon, avaient contribué à institutionnaliser la santé publique environnementale au Québec et en France. Cet ouvrage a fait largement école au sein de la francophonie. Son caractère synthétique et exhaustif a longtemps répondu aux besoins de bon nombre de professionnels et d’étudiants dans le domaine de la santé environnementale et de la santé publique, voire au-delà. Or, un sondage auprès de différents professionnels du domaine confirmait, en 2019, le besoin d’une nouvelle édition. Alors que les programmes de santé publique, de santé environnementale, de santé au travail et des sciences de l’environnement connaissaient un nouvel élan au sein de nos sociétés, aucun traité contemporain francophone récent ne permettait de faire la synthèse de ce champ de pratique de la santé publique.

Depuis vingt ans, la pratique de la santé publique environnementale s’est largement développée, complexifiée, enrichie. Auparavant centrée sur la protection de la santé des populations, cette pratique a épousé des approches innovantes de prévention et de promotion de la santé. De nouveaux concepts, domaines et champs de recherche sont venus nourrir l’analyse des risques et l’action de santé publique environnementale. De plus, les grands changements globaux en cours forcent à revoir le rôle des professionnels du domaine. À cet effet, la préface de cet ouvrage, signée par William Dab, en traduit bien l’évolution.

C’est dans ce contexte qu’un groupe d’enseignants-chercheurs, experts de différentes universités et écoles de santé publique s’est engagé à relever le défi de partager cette nouvelle vision de la santé publique environnementale, ainsi que l’avancement des connaissances des vingt dernières années. Par la suite, plusieurs institutions ont appuyé financièrement cette initiative et ont permis d’offrir un ouvrage en accès libre sur Internet dès sa parution. Ce fort appui témoigne du grand intérêt des communautés scientifiques et de pratique en santé publique environnementale. Nous tenons à remercier chaleureusement l’ensemble des partenaires qui nous ont donné leur confiance.

Une centaine d’experts répartis sur trois continents ont contribué à la rédaction de cette édition. La première partie présente les principes et concepts liant les notions de santé publique et d’environnement. Les deuxième et troisième parties présentent respectivement les méthodes puis les approches par milieu ou par contaminant. La dernière partie approche la santé environnementale dans une perspective fondée sur les différents systèmes du corps humain, avec une volonté de relier la médecine clinique aux données de recherche en santé environnementale.

En tant que directeurs d’ouvrage, nous avons respecté l’esprit de l’édition originale et la vision des différents auteurs qui ont contribué à l’ouvrage, tout en gardant une visée pédagogique structurante. Ainsi, chaque chapitre débute par des objectifs, se termine par des notions clés et comporte des encadrés pour mettre en valeur des enjeux et des réalités particulières, des définitions importantes ou des études de cas. Nous avons aussi intégré les approches et concepts émergents ou d’une actualité grandissante comme la question des changements climatiques ou celle des pays à revenu faible et intermédiaire.

Enfin, nous tenons ici à remercier personnellement Isabelle Valois et Caroline Couture, professionnelles et coordonnatrices de cet ouvrage qui, sans leur habileté à assembler harmonieusement la somme de travail accompli, n’aurait certainement pas atteint cette qualité. Nous tenons aussi à remercier Séverine Deguen qui nous a permis de lancer cette mise à jour en ayant contribué à son idéation.

Bonne lecture !






Avant-propos



Rémi Quirion Scientifique en chef du Québec






Carole Jabet Directrice scientifique du Fonds de recherche du Québec – Santé (FRQS)









En tant que Scientifique en chef du Québec et directrice scientifique des Fonds de recherche du Québec en santé, nous sommes extrêmement fiers d’appuyer la production et la diffusion de cet ouvrage traitant de santé publique environnementale. Ce manuel est parfaitement aligné avec la vision de diffusion et de mobilisation des connaissances des FRQ. Il présente une approche intersectorielle particulièrement intéressante et traite d’enjeux importants et actuels auxquels notre société fait face. Le manuel est ancré dans les sciences de la santé, tout en apportant aussi une ouverture sur les sciences de la nature, génie, de même que les sciences humaines et sociales, représentées dans les FRQ nature et technologies et société et culture.

Changements climatiques et développement durable, mais aussi changements démographiques et effets du vieillissement, aménagement des villes et réduction des nuisances sont désormais au cœur des préoccupations des FRQ. Lorsque l’équipe de direction de la mise à jour d’Environnement et santé publique nous a fait part de ce projet, celui-ci a résonné pour nous de façon particulière : non seulement nous reconnaissions la pertinence d’un tel manuel, mais la ligne éditoriale choisie correspond à nos priorités et notre vision stratégique : soutenir la recherche pour une santé durable, ressource indispensable au développement individuel et à la prospérité socio-économique.

Soutenir l’excellence de la recherche et de la formation est au cœur de notre mission. Mais au-delà de la recherche, la diffusion et la mobilisation des connaissances nous apparaissent essentielles. Oser proposer un ouvrage en français qui se positionne à l’interface entre la société, les lieux de pratique en santé publique et les connaissances issues de la recherche consolide notre propre vision de la recherche et de ses applications.

Nous saluons dans cet ouvrage la contribution de plus de 100 collaborateurs issus du milieu de la recherche, de l’enseignement et de la pratique de la santé publique environnementale. L’approche résolument intersectorielle de cet ouvrage, autant dans la diversité des chapitres proposés et des collaborations associées à la rédaction de chaque chapitre, est particulièrement inspirante pour les FRQ. Ainsi, cet ouvrage est audacieux, unique et innovant. Il est le seul qui couvre autant d’aspects de la santé environnementale, en langue française.

Nous espérons que les universités, les écoles de santé publique, mais aussi les milieux de pratique sauront tirer profit de cet ouvrage. Savoir que celui-ci sera offert en libre accès dès sa parution réitère l’importance du libre accès pour les publications savantes, et nous sommes heureux d’avoir pu contribuer à sa réalisation. Nous souhaitons longue vie à cet ouvrage.






Avant-propos


Pierre Gosselin Professeur de clinique, Faculté de médecine, Université Laval








Il y a quelque 45 ans, je débutais en santé publique dans le domaine de la santé et sécurité en milieu de travail, en m’intéressant aussi à l’environnement puisque les citoyens posaient déjà beaucoup de questions sur la qualité de l’eau, de l’air, sur les pesticides utilisés en forêt ou en agriculture. Même si on abordait déjà les effets des métaux lourds sur la santé, la santé environnementale demeurait, dans les années 1970, alors balbutiante, et centrée sur les produits toxiques (les dioxines, les organochlorés) et la piètre qualité de l’air (les pluies acides, les fonderies). Nous étions peu nombreux à nous consacrer à ce domaine d’expertise, mais les diverses catastrophes et contaminations environnementales devaient changer la donne rapidement : bientôt il fallait former les étudiants, les collègues qui se réorientaient, ou encore les fonctionnaires des ministères concernés. Il n’y avait alors que peu d’ouvrages sur l’ensemble des risques environnementaux, tant en anglais qu’en français, peu de laboratoires compétents pour appuyer la prise de décision et peu de données sanitaires ou de lignes directrices sur la gestion des problèmes ou leur prévention.

En 2003, grâce à une cinquantaine de collègues et amis du Québec et de la France, l’ouvrage Santé publique et environnement devenait le premier manuel francophone sur la question et connaissait un franc succès avec quelques milliers d’exemplaires vendus et une vie (gratuite) sur le web par la suite. L’importance du monitoring environnemental, de la surveillance de l’état de santé, de la préparation aux urgences et de la prévention avaient fait leur chemin dans nos pratiques professionnelles, et de nouveaux défis apparaissaient constamment. L’ouvrage a ainsi servi d’appui à la pratique pour de nombreux professionnels et étudiants dans le champ de la santé environnementale, et a permis aussi (pour les auteurs) de cristalliser leurs connaissances dans leur domaine et de constater le chemin restant à parcourir.

Et nous voilà, une génération plus tard, avec une mise à jour devenue nécessaire pour mieux aborder les grands changements du climat ou de la biodiversité, les zoonoses, les interactions et vulnérabilités socio-économiques multiples aux polluants. Les pratiques ont évolué elles aussi, qu’il s’agisse de la participation citoyenne ou de l’analyse de risque. Heureusement, la nouvelle génération a répondu présent et sous le leadership d’Isabelle Goupil-Sormany et ses collègues, nous pourrons consulter rapidement l’état des données scientifiques et des pratiques souhaitables en la matière avec ce nouveau manuel en libre accès Internet.

Il reste un autre manuel à écrire, celui de la présence sur la place publique et de la diffusion des connaissances en santé environnementale. Car il ne faut pas se leurrer : si les connaissances scientifiques sont nécessaires dans les sociétés complexes que sont les nôtres, leur seule présence ne suffit pas pour que les gouvernements et entreprises privées, ou les individus et communautés, prennent des décisions éclairées et optimales. La santé publique ne possède pas de budgets mirobolants de marketing, ni de lobbyistes à temps plein, et les impacts économiques de ces problèmes sanitaires demeurent peu mesurés. Il faut alors toujours penser à être présents dans les médias, dans les associations professionnelles et citoyennes, et ne pas oublier la vulgarisation, pour espérer contrebalancer (un peu) les promoteurs de contre-vérités ou du déni. Ce manuel-là est difficile à écrire, et la partition dépend beaucoup du contexte géographique, social et économique qui nous entoure. Il faut donc savoir jouer à l’oreille et constituer des coalitions appuyant des solutions concrètes.

Alors bonne lecture et bonne réflexion sur l’avenir de la planète et sur le fait que la croissance infinie dans un monde fini sera toujours impossible à concilier.
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Préface : évolutions et perspectives de la santé environnementale


William Dab Professeur émérite du Conservatoire national des arts et métiers (Cnam), laboratoire MESuRS, et professeur associé à l’Institut catholique de Paris [1] 









Cette nouvelle version du manuel franco-québécois sur l’environnement et la santé publique témoigne du dynamisme de ce domaine. J’en veux pour preuve l’important renouvellement des auteurs des différents chapitres et l’évolution du sommaire par rapport à la première version. Les nouveaux sujets qui sont traités montrent une triple évolution : scientifique, thématique et gestionnaire.

1. Sur les évolutions

Sur le plan scientifique, c’est l’émergence de la notion d’exposome qui est marquante. Elle permet d’intégrer plusieurs outils, notamment l’épidémiologie, la génétique et l’épigénétique, la biologie moléculaire, la bio-informatique et le traitement des données massives (le Big data). L’estimation des expositions est la grande difficulté de l’évaluation des risques sanitaires de l’environnement. Il y a donc dans cette approche une grande attente, mais il ne faut pas se masquer que nous sommes encore dans les balbutiements.

En ce qui concerne les sujets abordés, le changement climatique et l’approche One Health s’imposaient de toute évidence. Le premier sujet incarne les nouveaux risques systémiques auxquels nous sommes confrontés. Le second est une tentative de réponse à ce type de défis, qui va demander de profonds changements organisationnels pour la recherche scientifique et les politiques publiques.

Quant à la dimension de gestion des risques, les chapitres dédiés aux pays en développement, aux inégalités sociales et à la participation citoyenne montrent la nécessité d’articuler une approche locale et une approche mondiale en intégrant les préférences des populations concernées.

2. Sur le champ de la santé environnementale

Peut-on pour autant considérer que la santé environnementale constitue désormais un champ stabilisé ? C’est vrai en partie, comme le montre la structure globale inchangée de cette édition par rapport à la première. Mais des zones de flou persistent. Si l’épidémiologie et la toxicologie ont montré que les facteurs d’environnement constituent un des grands déterminants de l’état de santé, cela ne suffit pas à faire de la santé environnementale un champ de connaissances et de pratiques clairement définissable. On peut déjà remarquer la multiplicité des termes qui renvoient au fait que la santé et l’environnement sont liés : santé environnementale, santé publique environnementale, environnement et santé, santé-environnement, salubrité, hygiène, sécurité sanitaire environnementale… On peut aussi remarquer que pour désigner le retentissement de l’environnement sur la santé, on a recours aux notions de danger, de risque, d’impact, de nuisance, de préjudice, d’atteinte, d’altération, de fardeau, de détriment, d’inconvénient, sans que ces termes bénéficient de définitions universellement acceptées. On notera aussi que la pandémie de Covid-19 n’est pas vécue comme une catastrophe de santé environnementale, alors que par ses origines supposées, sa propagation, ses conséquences et les outils déployés pour y faire face, elle en constitue évidemment une.

Ce flou est-il préoccupant ? Oui, dans la mesure où il faut bien nommer les problèmes pour les résoudre. Comme l’affirmait Albert Camus : « Mal nommer les choses, c’est ajouter au malheur du monde. » D’un autre côté, force est de constater que le fardeau sanitaire des expositions environnementales est devenu visible après être resté dans l’invisibilité quasiment tout au long du XXe siècle. Il importe cependant de poursuivre les clarifications nécessaires en commençant par expliquer que la santé environnementale n’est pas une science, mais un ensemble de pratiques de santé fondées sur des considérations scientifiques et sociales.

Dans un rapport au directeur général de l’Inserm, qui a joué un rôle important dans la reconnaissance du champ « environnement-santé », Denis Hémon écrivait en 1992 :

« Ce champ concerne non seulement les relations entre les caractéristiques de l’environnement de l’homme et sa santé, mais également les processus selon lesquels l’évolution “naturelle” ou induite par l’homme des écosystèmes peut influencer la santé des populations humaines. Dans ce contexte, l’environnement doit être conçu dans un sens large : caractéristiques physiques, chimiques, biologiques, mais aussi psychosociales, démographiques et économiques ; environnement général, mais également milieu urbain, logement et milieu de travail ; pays industrialisés et pays en voie de développement. »


Tout était dit, mais les résistances étaient fortes à tous les niveaux. La première version du manuel franco-québécois a largement contribué à donner une légitimité à la santé environnementale, tant sur le plan scientifique que sur celui des politiques publiques et industrielles.

En sortant de la clandestinité, il faut veiller à ce que la santé environnementale ne tombe pas dans l’alarmisme ou le catastrophisme. La peur est mauvaise conseillère, elle peut paralyser et créer une sorte de fatalisme. La multiplication des alertes, justifiées ou non, peut favoriser des régimes politiques autoritaires qui se présenteraient comme la seule solution pour protéger correctement la population.

3. Sur le paysage des risques

L’équilibre entre le scepticisme et l’hyperalarmisme est difficile à trouver du fait de la complexité des problèmes et des incertitudes scientifiques. On voit bien dans cet ouvrage que trois problématiques différentes se juxtaposent aujourd’hui. Les problèmes « classiques » sont les grandes pollutions qui préoccupèrent les hygiénistes au XIXe siècle : eau, air, habitat, alimentation. Liés à de fortes expositions à des agents uniques, ils entraînent des maladies le plus souvent aiguës et faciles à diagnostiquer. Ils sont associés à un bas niveau socioéconomique. On peut considérer qu’ils régressent, même si ces problèmes restent prévalents dans les pays du Sud.

Les problèmes « actuels » se manifestent surtout par des maladies chroniques liées à des expositions prolongées à de faibles doses de nombreux contaminants toxiques, principalement des agents chimiques. Dans les sociétés industrielles, ces faibles doses itératives créent des risques individuels faibles donc difficiles à repérer. Mais lorsque des millions de personnes sont exposées, le risque attribuable peut être important.

Enfin, les problèmes « émergents » correspondent à des risques nouveaux liés à la mondialisation de l’économie, à l’urbanisation et à l’industrialisation des nouvelles technologies qui se répandent à grande vitesse dans différents secteurs. Parce qu’ils sont nouveaux, et donc peu documentés sur le plan scientifique, ces types de problèmes génèrent des controverses d’autant plus vives que des intérêts économiques et géopolitiques sont en jeu.

Ainsi, au-delà des expositions locales, il existe d’énormes enjeux au niveau planétaire : changement climatique, diminution de la couche d’ozone, contaminations de nombreuses espèces vivantes par des polluants organiques persistants, organismes génétiquement modifiés (OGM), perte de la biodiversité, acidification des océans ou encore raréfaction de la ressource en eau potable. C’est une véritable menace pour l’espèce humaine et l’habitabilité de notre planète. Le risque n’est plus seulement une affaire locale.

Ce paysage des risques crée une situation anxiogène (en soi un facteur de risque pour de nombreuses maladies) du fait de l’incontrôlabilité des expositions au niveau individuel. De plus, la possibilité d’une diffusion mondiale des agents pathogènes, dramatiquement illustrée par la pandémie de Covid-19, fait que plus aucun lieu ne peut être considéré comme sûr.

Et pour compléter ce spectre menaçant, nombre d’expositions ne peuvent être caractérisées ni sur le plan des dangers ni sur celui des risques. Cette incertitude est déterminante dans la perception des risques, ce que les travaux sociologiques ont bien montré.

La sensibilité accrue des systèmes de veille (surveillance épidémiologique, biosurveillance, nanocapteurs…) contribue au climat d’inquiétude. Si on est de mieux en mieux armés pour identifier des menaces, on a aussi de grandes difficultés à rassembler des preuves formelles de causalité.

Degré supplémentaire de complexité et donc d’inquiétude, de nombreuses disciplines sont concernées par la santé environnementale : l’épidémiologie et la toxicologie au premier chef, mais aussi la psychologie, la sociologie, l’économie, les sciences de la matière et de la vie et, bien sûr, l’écologie. La pluridisciplinarité est souhaitable, mais elle se heurte à des difficultés structurelles et à l’hyperspécialisation croissante de la recherche scientifique. Car, la réalité, c’est qu’il y a un hiatus croissant entre la production de ces nouveaux facteurs environnementaux et la capacité de la science à en évaluer les risques sanitaires. Le progrès technique n’est plus synonyme de bien-être. Il produit des risques difficiles à maîtriser, et face à cela, peu de pays ont une stratégie de recherche en santé environnementale, laquelle ne peut être que mondiale. Il s’ensuit que plus la science avance, plus elle fabrique de la complexité et de l’incertitude. Et il faut admettre de surcroît que l’approche holistique de la santé, si elle est souhaitable, demeure complexe à mettre en œuvre.

4. Sur la prévention des risques

Dans tous les pays, la santé environnementale est placée au carrefour d’un ensemble de politiques : solidarité sociale, environnement, travail, énergie, logement, transports, développement industriel et agricole, consommation et répression des fraudes, etc. On constate un décalage entre l’analyse épidémiologique du rôle de l’environnement, des environnements devrait-on dire, et la manière dont le système de santé publique le prend en charge. Évidemment, cela est en partie dû au fait que les décisions de santé publique ne se fondent pas seulement sur le niveau de risque évalué. Bien d’autres déterminants interviennent, qu’ils soient politiques, économiques, idéologiques, psychologiques, médiatiques, etc. Le cas de l’amiante au Canada le montre clairement.

Pour évaluer le rôle de l’environnement sur la santé, il faudrait pouvoir l’analyser globalement en distinguant la part du risque attribuable à chaque source d’exposition. Une telle cartographie est rarement faite. Dans la réalité, les lois et les règlements, les normes, les modes de gestion, les régimes juridiques sont différents selon les milieux d’exposition (air, eau, sol, déchets…), les sources (fixes, industrielles ou non, mobiles…) ou les produits (aliments, cosmétiques, vêtements, etc.). Ce n’est pas un ensemble unifié ou cohérent de savoirs, de pratiques, de règles et de seuils d’action.

La santé environnementale a une dimension normative basée sur la mesure d’agents présents dans les milieux. Lorsqu’elle est possible, c’est-à-dire quand on dispose de valeurs limites d’exposition justifiées scientifiquement, les praticiens de santé environnementale ont une conduite à tenir relativement aisée. Mais cette approche est inopérante pour gouverner l’incertitude, et quand cette incertitude est grande, la décision et l’aide à la décision deviennent bien plus complexes.

Faire du risque sanitaire un objet global de politique publique est un préalable indispensable à l’élaboration d’une politique cohérente. C’est l’enjeu des prochaines années. Pour cela, il conviendrait de mieux combiner l’épidémiologie et l’économie. Il y a trop peu de recherches sur les bénéfices induits des actions de prévention. C’est une importante pièce du puzzle qui manque souvent pour convaincre les décideurs d’agir.

Si l’incertitude et l’universalité sont communes à ces nouvelles questions de risques sanitaires, cela débouche évidemment sur la question de la précaution, qui est une tentative d’atténuer un sentiment de vulnérabilité qui érode la confiance sociale. Le principe de précaution renvoie à l’idée qu’il ne faut pas attendre d’obtenir les preuves d’un danger pour commencer à agir, car quand les preuves seront établies, il pourrait être trop tard pour que l’action soit efficace. La précaution fait l’objet de controverses. Pour les uns, l’être humain n’est pas suffisamment protégé. Pour les autres, la précaution stérilise l’innovation. La population des pays industrialisés semble de plus en plus méfiante et craintive. Elle demande plus de précaution. Dans ce contexte, un débat social est légitime, notamment pour définir les critères de choix relatifs aux risques. Vouloir s’en affranchir produit souvent une situation de blocage comme celle que l’on connaît dans plusieurs pays sur les OGM.

Les questions sur les risques sanitaires et les incertitudes afférentes dans un contexte de concurrence commerciale forte créent des conflits autour de la notion de risque. La question de savoir ce qui constitue ou pas un risque sanitaire fait débat. Pour les uns, il y a risque quand les études scientifiques montrent des signaux probants d’une atteinte à la santé. Pour les autres, il suffit qu’une hypothèse de danger soit plausible pour parler de risque. Différentes conceptions des risques et les manières de les gérer s’opposent, avec schématiquement d’un côté une philosophie du « laisser-faire » (une technologie est sûre jusqu’à preuve du contraire), et de l’autre côté une approche de précaution (aucune innovation n’est a priori inoffensive). Dans cette situation aux multiples enjeux, les professionnels de santé publique doivent savoir que la démonstration scientifique de l’absence de risque est impossible. Face à l’incertitude, leur rôle premier est d’aider les acteurs à se poser les bonnes questions.

5. Sur les motifs d’espoir

Ainsi, on peut dire que le monde actuel est à la fois plus sûr, mais aussi plus risqué. Cette situation explique la variété des opinions et des perceptions relatives aux risques sanitaires induits par les caractéristiques des environnements. Ce tableau peut sembler sombre, mais il existe aussi un espoir de lumière que l’on peut lire dans cet ouvrage.

Le principal espoir réside dans la prise de conscience des liens entre la qualité de l’environnement et la santé. L’hygiène et les antibiotiques, le contrôle des émissions atmosphériques des sources fixes et mobiles ont pu faire croire que les risques sanitaires de l’environnement appartenaient au passé. Longtemps, la mobilisation écologique se menait au nom de la nature plus que de la protection de l’être humain. Ce n’est plus le cas aujourd’hui. Cela a deux implications importantes. D’une part, les comportements individuels intègrent de plus en plus la préservation de l’environnement et celle de la santé. D’autre part, la pression sur les responsables politiques augmente. Les arbitrages sont encore loin de privilégier l’environnement face aux enjeux énergétiques et économiques, mais, indéniablement, cela progresse. Il reste cependant à traduire cette pression dans de véritables politiques publiques de santé environnementale tant sur les plans nationaux que continentaux.

Cette prise de conscience se double d’avancées scientifiques, et cela peut contribuer à bâtir de telles politiques. Nous avons déjà souligné l’innovation conceptuelle que constitue l’exposome. Il est clair que l’analyse de l’exposome est bien plus complexe que celle du génome qui a comme support unique l’ADN. Le chemin sera long, mais c’est celui qu’il faut prendre de façon résolument pluridisciplinaire, en particulier pour mieux comprendre les relations entre dose et risque.

La constitution de grandes cohortes, comme Constances en France, va apporter des possibilités remarquables d’analyse des liens entre les facteurs d’environnement et la santé tant objectivée que perçue. C’est un véritable changement d’optique, comme si on passait de la loupe binoculaire au microscope électronique.

Corrélativement, la modélisation mathématique et statistique nous donne des outils puissants d’analyse. L’informatisation des données sanitaires et environnementales offre de multiples applications importantes tant pour l’information de la population que l’aide à la décision. L’analyse des données couplée aux algorithmes, relevant de ce qu’on appelle de façon curieuse « l’intelligence artificielle », nous ouvre un champ de connaissances avec des gains remarquables de rapidité et de coût, à condition de ne pas surestimer la qualité des données qui ne sont pas recueillies dans le cadre de protocoles bien définis. On peut aussi en attendre une meilleure performance de la surveillance épidémiologique, ce qui passera par des méthodes de validation des signaux pour limiter les faux négatifs et les faux positifs.

De ces avancées, on peut attendre une meilleure capacité d’anticipation. Car jusqu’à présent, nous avons subi. Nous avons avant tout été réactifs. Sans doute, l’évolution nous a-t-elle mieux armés pour nous défendre des dangers immédiats plutôt que d’être proactifs. L’être humain est un animal qui vise avant tout à la satisfaction de ses besoins immédiats. Faire des efforts aujourd’hui pour des bénéfices lointains éventuels va demander une bonne dose de volonté politique et de pédagogie. Les catastrophes climatiques comme les pandémies, en donnant un tour tangible aux risques, peuvent aider à dépasser ces résistances, un mal pour un bien en quelque sorte.

Il reste dès lors à définir le contenu à donner au principe de précaution. De quelle doctrine relève-t-il ? Plutôt que d’être pour ou contre ce principe – qui, rappelons-le, stipule qu’une situation d’incertitude doit entraîner une procédure d’évaluation –, il vaudrait mieux se demander comment trouver dans une société démocratique un équilibre conciliant l’innovation et la protection. Quand la réalité de la menace, sa nature et son ampleur sont incertaines, la question centrale est de savoir à partir de quel niveau de preuve et de quel niveau de risque il est justifié de lancer des actions correctrices dont certaines vont évidemment heurter des intérêts économiques et nationaux. Nous n’avons pas de doctrine générale pour décider en situation d’incertitude. Parfois, nous sommes très précautionneux, comme avec les OGM, et parfois, au contraire, les intérêts économiques priment, comme pour les pesticides et l’amiante. Ces contradictions créent un sentiment d’incohérence propice aux procès d’intention.

La démarche scientifique peut-elle sortir de la posture de la vérité révélée pour servir de support à un débat loyal ? Ce serait la voie de la raison, et cet ouvrage en constitue l’ossature. On oppose trop souvent la santé à l’économie, alors que l’une est une condition de l’autre, et réciproquement. À tout le moins, il faut exiger que les arbitrages soient rendus sur des bases explicites et transparentes. C’est une nouvelle frontière entre sciences, techniques et société que la santé environnementale nous invite à redessiner. Ce manuel nous en donne les clés.







                            Notes du chapitre
                        

[1] ↑ Je remercie chaleureusement, pour ses conseils avisés, la Pr Sylvie Znaty, titulaire de la chaire « Prévention des risques professionnels et environnementaux » du Cnam.
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Ce chapitre introductif présente les grands courants, les méthodes et les objets de la santé publique. Décrire comment la santé publique s’est développée, ce qui l’anime actuellement et s’initier au concept de la santé et de ses déterminants apparaît fondamental pour ensuite aborder, dans les chapitres suivants, l’évolution de la santé environnementale. Bien comprendre ce qui caractérise la santé publique permet en effet de mieux situer le champ disciplinaire de la pratique en santé environnementale.


Objectifs du chapitre
	Décrire l’évolution et la dynamique de la santé publique et comment certains courants l’ont façonnée et continuent de le faire.


	Associer la santé publique à la compréhension du concept de santé et de ses déterminants.


	Relier les concepts et les fondements de la santé publique aux différents champs de pratique tels qu’observés aujourd’hui.


	Détailler la diversité des politiques et des pratiques de santé publique dans différentes régions du monde.


	Replacer la santé environnementale dans un contexte plus large de santé publique.


	Connaître les défis auxquels la santé publique est confrontée et comprendre les enjeux qui sous-tendent le renouveau de la santé publique.






1.1. Définir la santé publique

Il n’existe pas de définition simple et univoque de la santé publique. Les énoncés suivants reflètent la diversité des perceptions professionnelles :


« Quand je pense à la santé publique, je pense intervention précoce, prévention… »

« La santé publique, c’est la vaccination, la santé dans les écoles, le contrôle des maladies contagieuses… »

« C’est tout ce qui affecte la santé de la communauté sur une base collective… »

« La santé publique, c’est tout ce qui est en dehors de la pratique médicale individuelle… »

« La fonction centrale de la santé publique, c’est la capacité de reconnaître les problèmes, de les mesurer et d’essayer d’intervenir… »

(IOM, 1988) [1] 



Le concept de santé publique est communément utilisé avec deux sens : celui d’établir une distinction entre des services publics et privés et celui de distinguer le particulier (ou individuel) du général (ou collectif) (Turshen, 1988). Pour Frenk (1993), le concept de santé publique évoque les notions d’action gouvernementale, de services collectifs (les mesures environnementales comme l’assainissement) ou de services individuels destinés à des groupes vulnérables (par exemple, la vaccination). La notion de problème de santé publique réfère à des maladies fréquentes, dangereuses ou des menaces sanitaires d’envergure.

Les difficultés rencontrées pour définir la santé publique tiennent à plusieurs raisons : la santé est surtout vue comme un attribut individuel dont les représentations sont bien établies (maladie, souffrance, bien-être, réalisation, etc.). La « santé collective » est plus difficile à percevoir et mesurer : c’est une construction sociale et un axe autour duquel se structurent les sociétés. Du point de vue des connaissances, la santé publique n’est pas une discipline, mais un domaine d’action vers lequel convergent de nombreuses disciplines. Du point de vue des pratiques et des systèmes de santé, on observe à la fois une variété et des divergences considérables, d’où la difficulté de reconstruire empiriquement le champ d’action de la santé publique.

À défaut d’une définition univoque, on peut retenir un énoncé de mission qui permet d’intégrer à une vision dynamique de l’action, celle d’un champ de connaissances et également d’un domaine de pratiques qui sont en constante évolution :


« La mission de la santé publique consiste à garantir les intérêts de la société en assurant des conditions dans lesquelles les populations sont en santé. »

(IOM, 1988)



Plus d’un demi-siècle auparavant, Winslow (1920) avait proposé une définition plus exhaustive toujours d’actualité :

« La santé publique est la science et l’art de prévenir les maladies, de prolonger la vie et de promouvoir la santé physique et l’efficacité, par le biais d’efforts collectifs organisés, et visant la salubrité de l’environnement, le contrôle des infections communautaires, l’éducation des individus à l’hygiène personnelle, l’organisation des services médicaux et infirmiers pour le diagnostic précoce et la prévention de la maladie et le développement de l’infrastructure sociale qui assurera à chaque individu de la communauté un standard de vie adéquat pour se maintenir en santé. »


La difficulté à définir simplement la santé publique n’est pas sans conséquences : les professionnels sont affectés par le fait que leur rôle n’est pas perçu clairement par le public et son développement académique est freiné par l’absence d’identification disciplinaire. Selon Beauchamp et Steinbock (1999) :

« Tout en santé publique commence avec la perspective populationnelle et avec l’effort de mesurer et d’améliorer l’état de santé des populations. »


Nous verrons dans ce chapitre comment cette mission s’organise en grandes fonctions qui, à leur tour, déterminent des pratiques.

Selon DeSalvo et al. (2017), la santé publique a évolué en trois étapes :


	La santé publique 1.0 se pratiquait à la fin du XIXe siècle et une majeure partie du XXe siècle et était essentiellement centrée sur l’hygiène des milieux et la lutte contre les maladies infectieuses avec l’avènement d’antibiotiques et de vaccins.


	La santé publique 2.0 était celle décrite par l’IOM en 1988 et qui s’est actualisée au cours des deux dernières décennies du XXe siècle. Elle a permis la mise en place d’organisations entièrement dédiées à la santé publique, l’identification de ses fonctions essentielles, de compétences spécifiques et de standards de performance.


	La santé publique 3.0 propose un élargissement de son action au-delà des organisations de santé publique dans les secteurs autres (éducation, municipalités, organisations représentant la société civile, transports) que ceux de la santé et de la santé publique. Les responsables dans les organisations de santé publique jouant un rôle stratégique pour orchestrer des réponses intersectorielles et tisser des partenariats vecteurs de changement des expositions environnementales, sociales et économiques qui influencent la santé et l’équité.




Parallèlement, en médecine et en promotion de la santé, on a avancé la notion de « médecine 4.0 » (Topol, 2012, 2015) et de « promotion de la santé 4.0 » (Kickbusch, 2019), une façon de souligner que les transformations de la 4e révolution industrielle sont intégrées dans les actions professionnelles et l’intervention, notamment à travers les objets connectés et les mégadonnées (encadré 1).Suite aux avancées en génomique, des réflexions se développent autour de la médecine de précision et de la médecine personnalisée (Dzau et Ginsburg, 2016 ; Khoury et Holt, 2021), mais aussi de la santé publique de précision [2]  (Dobbins et Buckeridge, 2020). L’évolution de ces concepts et leur mise en application contribueront à transformer la santé publique.


Encadré 1. Les révolutions industriellesLa notion de 4e révolution industrielle a été mise en avant par Schwab (2015, 2016) et entérinée au Forum économique mondial de 2016 :


	La 1re révolution industrielle (fin du XVIIIe siècle et au début du XIXe siècle) a été marquée par la mécanisation et l’invention de la machine à vapeur qui a permis l’expansion du système ferroviaire.


	La 2e révolution industrielle (fin du XIXe siècle au début du XXe siècle) a été caractérisée par la production de masse, l’extraction du pétrole et du gaz et l’électrification.


	Lors de la 3e révolution industrielle (autour des années 1970), l’informatique et l’automatisation se sont largement répandues.


	Et finalement la 4e révolution industrielle s’amorce actuellement, marquée par la numérisation croissante, l’interconnectivité des individus sur la planète, l’intelligence artificielle et la production de mégadonnées.






1.2. Courants qui ont façonné la santé publique

On peut situer au XVIIIe siècle et à la période préindustrielle les origines de la santé publique telle que nous la connaissons actuellement dans le monde occidental. Bien que ce soit à partir de cette époque que des événements marquants ont façonné la santé publique, l’origine de ces mouvements est bien antérieure [3] . L’esquisse qui sera brossée ici se limite à la civilisation occidentale et indirectement à ses précurseurs (égyptienne, grecque et latine). D’autres civilisations ont établi des pratiques de santé publique. En fait, la vie en société et l’organisation familiale ont toujours imposé l’adoption de certaines règles dont bon nombre ont trait à la santé, certaines pouvant être qualifiées « de santé publique ».

Nous présentons ici les origines, les logiques et les contenus de quatre grands courants qui ont façonné la santé publique :


	celui de l’hygiène publique, originellement connu sous le nom de Sanitary Movement ;


	celui de l’hygiène personnelle ;


	celui de la médecine sociale ;


	celui de l’organisation des services de santé.




Tout le monde ne s’accordera pas à considérer que ce sont les seuls courants significatifs, ou même que le dernier d’entre eux relève bien de la santé publique. Si les limites entre ces courants peuvent paraître artificielles, elles ont l’avantage de clarifier cette esquisse historique. Plus récemment, la santé publique élargit ses perspectives et se décline en santé mondiale, voire planétaire.

Nous nous référerons ici à des situations du Québec, du Canada mais aussi de la France ou d’autres pays européens. Dans d’autres régions du monde, les influences culturelles, les niveaux de ressources et les rapports géopolitiques ont façonné différemment la santé publique.

Les incidences des liens entre les humains, le monde animal et les écosystèmes sont de mieux en mieux connues et ont donné naissance à la notion « d’une seule santé » qui marquera certainement l’avenir de la santé publique. On peut en dire de même de l’élargissement de la vision des déterminants de la santé qui s’étendent à tous nos écosystèmes : les moyens de les préserver et les menaces à leur intégrité sont autant d’enjeux à venir pour la santé.

1.2.1. Hygiène publique, contrôle des maladies transmissibles et environnement

Ce courant est à la fois le plus ancien et celui auquel la santé publique est la plus fréquemment identifiée ; le développement et l’organisation des sociétés ont toujours inclus des dispositions collectives qui rendaient la vie en groupe possible, voire meilleure.

Dès le Moyen Âge, le contrôle des maladies contagieuses (peste, lèpre, choléra) a suscité les premières mesures publiques dans le domaine de la santé : quarantaines, protections individuelles, etc. Le contrôle des épidémies a constitué la première préoccupation internationale de santé publique et la 1re Conférence internationale en santé à Paris en 1851 lui était exclusivement consacrée. Les premières organisations de santé à caractère international (Bureau sanitaire panaméricain, 1902) visaient à limiter la propagation des épidémies. Plus récemment, le sida, le risque d’extension globale de la maladie du virus Ebola en 2014, la pandémie de Covid-19 et l’éclosion de variole du singe de 2022 ont mis cette fonction de la santé publique au premier plan.

Dès le milieu du XIXe siècle, l’industrialisation et l’urbanisation des pays occidentaux et, en premier lieu de la Grande-Bretagne, ont mis en évidence l’influence des conditions d’hygiène et de vie comme déterminants des maladies contagieuses. Le Sanitary Movement et les travaux de Chadwick (1842, 1848) initient cette mobilisation. Ces rapports mettaient en évidence les relations entre l’insalubrité de l’environnement et le mauvais état de santé des travailleurs. Même si les théories microbiennes des germes n’étaient pas encore connues, il préconisait des mesures d’hygiène collective qui sont toujours d’actualité (ramassage des ordures, normes d’habitation, assainissement, adduction d’eau, etc.).

Les travaux de Pasteur, puis de Koch, ont conduit à la naissance de la microbiologie (1880). Les fondements de la bactériologie et la mise en évidence des mécanismes de transmission des maladies infectieuses mettent fin aux polémiques entre « contagionnistes » et « anticontagionnistes » et apportent à ce champ de pratique une forte légitimité scientifique qui sera renforcée par la découverte de nouveaux vaccins [4] . L’identification des agents microbiens responsables des maladies infectieuses a ouvert la voie d’une « nouvelle santé publique » à la fin du XIXe siècle (Fee, 1997). La microbiologie exercera une influence marquante sur la santé publique pendant toute la première moitié du XXe siècle. C’est dans ce champ que la santé publique compte l’un de ses plus remarquables succès : l’éradication de la variole dans les années 1970 (Henderson, 1980).

Aujourd’hui, risques infectieux et environnementaux sont étroitement liés, bien que faisant appel à des disciplines et des connaissances différentes. Ils partagent des caractéristiques communes : ce sont des risques dont le niveau ne peut être nul et qui nécessitent une évaluation permanente, des mesures collectives de protection, une gestion du risque et des crises et une communication à la population.

Le Québec et le Canada, à l’instar d’autres pays, ont connu une période d’industrialisation majeure au début du XXe siècle. Les causes principales de mortalité et de morbidité étaient liées aux maladies infectieuses et aux accidents du travail. Desrosiers (1984) indique qu’au Québec cette période est caractérisée par des coûts des services de santé assumés par les individus et les familles et une extension du réseau hospitalier grâce aux institutions religieuses. Progressivement, des actions sont prises pour agir sur la santé de la population, les mesures d’assistance et de sécurité sociale se développent et, en 1909, le Québec adopte une loi sur les accidents de travail. Elle est suivie, en 1921, par l’adoption de la loi d’assistance publique qui rend les hôpitaux responsables de la prise en charge des personnes sans domicile fixe et, en 1928, par la création de la Commission des accidents du travail. À cette époque, la santé publique porte seulement sur quelques enjeux et de façon parcellaire.

C’est dans ce courant que se situe l’émergence de la santé environnementale dans les pays occidentaux.

1.2.2. Hygiène individuelle et éducation pour la santé


« Liée non seulement à la médecine, mais aussi à la religion, à la morale, à l’éducation, à l’art de gouverner, l’hygiène individuelle reste longtemps une philosophie. Plus tard, la physiologie, qui lui dicte ses préceptes, fera d’elle une science… »

(Sand, 1948)



Ce courant de la santé publique a toujours établi un lien entre le corps et l’esprit. Dès le XIXe siècle, les premières grandes campagnes sanitaires sont organisées contre le fléau de l’alcoolisme. Avec l’accroissement des connaissances en biologie et en médecine et leur vulgarisation, ce champ s’élargit pour englober l’autotraitement et les soins donnés dans la sphère familiale. Pour Green (1999), c’est dans ce mouvement que l’éducation pour la santé a trouvé ses origines.

Au milieu du XXe siècle, ce courant connaît un essor dû au déclin des maladies infectieuses en Occident, à l’importance croissante des maladies chroniques et dégénératives et aux premiers résultats des études épidémiologiques montrant le rôle prépondérant de certains comportements (tabagisme, alimentation inadéquate, activité physique insuffisante) dans la survenue de ces maladies.

On a pu voir dans ce courant une forme de contrôle social, crainte ravivée aujourd’hui par l’essor de nouvelles pratiques de la santé publique. Dans une dérive extrême et à des fins politiques, il a permis de justifier des pratiques eugéniques :


« Mais dans un même temps, la promotion de l’hygiène sociale, de la médecine préventive et de la protection de la famille aboutit à la mise en place de pratiques eugéniques destinées à améliorer la santé des futures générations. »

(Weindling, 2005)



Au Québec, c’est au cours des années 1920 à 1930 que le courant vers une santé publique davantage axée sur l’hygiène individuelle et l’éducation pour la santé se formalise (Desrosiers, 1984). Les unités sanitaires de comté (ancêtres des centres locaux de services communautaires), créées en 1926, visaient à « éduquer » la population en matière d’hygiène en vue d’améliorer les conditions de santé.

1.2.3. Médecine sociale et protection des groupes vulnérables

La caractéristique principale de ce courant de la santé publique tient au lien qu’il établit entre les conditions sociales et la santé. Quand le contexte idéologique et politique l’a permis, l’action publique a été guidée par l’idée que la santé de tous ou de certains groupes particuliers constituait une responsabilité collective assumée par l’État.

Au milieu du XIXe siècle, dans différents pays d’Europe, et en particulier en Allemagne, les mouvements démocratiques favorisent l’émergence d’un courant de pensée dirigé par Virchow et Neumann pour qui la santé constitue une priorité pour laquelle la société doit assumer ses responsabilités. On reconnaît également que les conditions sociales et économiques ont des effets importants sur la santé, ce qui justifie à la fois des analyses scientifiques et des interventions directes de l’État (Rosen, 1948). Ces courants s’inspiraient des philosophies sociales bien antérieures à ces périodes.

En France, après la Révolution de 1789, on instaure des centres de distribution de lait aux enfants et aux mères. En 1945, les services de Protection maternelle et infantile (PMI) sont mis en place. Ils assurent le suivi des grossesses, des nourrissons et des enfants et le recours à des visites à domicile (Cadart, 2007).

Après avoir découvert que 40 % des recrues britanniques (guerre des Boers, 1899-1902) étaient en mauvaise santé, la Grande-Bretagne instaure, en 1907, un système de santé scolaire qui veille à ce que les enfants aient une alimentation adéquate et y supplée au besoin. Le même mouvement s’observe aux États-Unis (New York) peu après. On y note un rôle très important des organisations communautaires.

On a reproché à ce courant d’avoir perdu son idéalisme originel (Gunning-Schepers, 1997) et de s’être affaibli du fait de la prédominance d’approches quantitatives incapables d’induire des interventions qui puissent faire la preuve de leur efficacité. Certains ont même plaidé pour la renaissance d’une épidémiologie sociale (de Almeida-Filho, 1995 ; Scott-Samuel, 1989).

Au Québec, la loi sur les pensions de vieillesse voit le jour en 1927 et celle sur l’assurance-chômage n’est adoptée qu’en 1940 après de longues luttes populaires. Ces actions se produisent au cours d’une transition vers de nouveaux courants en santé publique.

1.2.4. Croissance des systèmes de soins et rôle accru de l’État

Le développement des systèmes de soins a été caractérisé dans un premier temps par le rôle prépondérant des organisations charitables (surtout confessionnelles) dès le Moyen Âge. La constitution progressive d’États-nations laïcs a légitimé leur intervention dans le secteur de la santé. On attribue à Bismarck et à l’Allemagne de la fin du XIXe siècle la première intervention de l’État en matière de couverture sociale et sanitaire qui préfigure les systèmes d’assurance-maladie actuels. Ce rôle accru de l’État n’aurait pas été possible si le savoir médical ne s’était progressivement constitué en disciplines scientifiques et si la pratique médicale n’avait acquis ses lettres de noblesse (Foucault, 2015).

Kleiber (1991), citant l’exemple suisse qui est transposable à d’autres pays, considère que le système de soins a évolué en trois périodes :


	celle des rendements croissants (XIXe siècle), marquée par la naissance de la clinique, les transformations des représentations de la maladie et le rôle prépondérant de l’hôpital ;


	celle des rendements équilibrés (première moitié du XXe siècle), alimentée par une croissance économique relativement stable et un rôle accru des États ; les systèmes de soins connaissent un développement important ;


	et, finalement, celle des rendements décroissants, caractérisée par une augmentation importante de la demande, une forte différenciation des organisations sanitaires et une remise en question de l’efficacité globale des soins médicaux.




Quelle que soit la responsabilité des États vis-à-vis des systèmes de soins, la part croissante que ces derniers occupent dans les économies et les enjeux de société qui en découlent en font des éléments incontournables de nos sociétés qu’elles interpellent collectivement et de manière récurrente.

C’est en 1936 que le gouvernement du Québec crée le ministère de la santé pour veiller à l’application de lois liées à l’hygiène, la santé publique et l’assistance publique.

1.2.5. Rôle de l’État, intégration des courants et transition épidémiologique

Ces différents courants ne se sont pas développés isolément et des liens ont rapidement été établis entre eux. La meilleure preuve en est l’œuvre monumentale de Frank [5]  à qui on doit, au début du XIXe siècle, la première encyclopédie de santé publique du monde occidental.

En plus d’être contemporains, les courants hygiéniste et de médecine sociale comportent deux analogies importantes : ils établissent des liens entre environnement et santé et ils reconnaissent à l’État la légitimité de modifier les facteurs qui affectent collectivement la santé. Ils sont néanmoins distincts, en ce sens que le courant hygiéniste se limite à l’environnement physique. Il faut rappeler qu’il s’est développé dans le contexte de l’Angleterre libérale du XIXe siècle où l’intervention de l’État était limitée et relevait d’une vision utilitariste. À l’inverse, le mouvement de la médecine sociale met l’accent sur les déterminants sociaux de la maladie et donne à l’État le devoir d’intervenir dans ce domaine. Ce courant traduit, dans le domaine de la santé, les idéaux démocratiques et progressistes qui font suite au siècle des Lumières.

Il y a également un rapprochement à effectuer entre le mouvement de la médecine sociale et celui de l’organisation des services médicaux. La transposition des idéaux égalitaires du mouvement de la médecine sociale a logiquement conduit les États à renforcer leurs responsabilités en matière d’accessibilité et de dispensation des services médicaux. Là encore, des contextes particuliers ont donné des connotations très différentes à ces interventions. En Grande-Bretagne, le mouvement de la médecine sociale était faible jusque dans la première moitié du XXe siècle : il a ensuite connu un essor remarquable dès le lendemain de la Seconde Guerre mondiale, avec l’instauration par un gouvernement travailliste d’un système national de santé. Aux États-Unis, cette préoccupation s’est traduite par l’intervention de l’État en matière de soins médicaux auprès de groupes défavorisés : les programmes Medicare et Medicaid (1965) sont considérés comme des « programmes de santé publique ».

Selon une vision plus restrictive, l’organisation des soins médicaux ne ferait pas partie de la santé publique. Cette position est plus conjoncturelle que fondamentale : on oppose la logique des individus à celle des populations, et on met souvent la santé publique et les services médicaux en opposition, voire en compétition quand il s’agit d’allocations budgétaires. Pour Terris (1985), ce que nous avons qualifié de courants hygiéniste et de médecine sociale constitue la médecine sociale et préventive ou communautaire. Il considère que le champ de la santé publique est plus large et inclut l’organisation des services médicaux.

Au cours des années 1940 et 1950 et en réponse aux besoins émergents de santé des pays industrialisés, plusieurs provinces canadiennes ont implanté des régimes publics d’assurance-hospitalisation. En 1957, le gouvernement fédéral a adopté la loi sur l’assurance-hospitalisation qui couvrait la moitié des coûts de certains services hospitaliers et diagnostiques (Gouvernement du Canada, 2018). Le Québec y adhère en 1961 mais la création du régime d’assurance-maladie se réalise seulement en 1969 (RAMQ, 2022). C’est en 1970 qu’un régime de santé universel, gratuit et en principe équitable est en place. Le rôle de l’État continue à s’accroître en 1973 avec la création des Départements de santé communautaire et les centres locaux de services communautaires qui ont des mandats élargis en prévention et en action communautaire pour répondre aux besoins de santé et sociaux (Desrosiers, 1999).

En Europe, à la suite de l’Allemagne, premier pays à avoir créé une forme aboutie de protection sociale dès la fin du XIXe siècle [6] , de nombreux pays mettent progressivement en place des systèmes de protection sociale. La France fonde en 1920 le Secrétariat pour les affaires de la santé, suivi la même année de la création du ministère de l’hygiène, de l’assistance et de la prévoyance sociale. Enfin, le système de protection sociale est dessiné pendant la Seconde Guerre mondiale par le Conseil national de la Résistance. C’est grâce à ses travaux qu’est créée par ordonnance en octobre 1945 la Sécurité sociale, qui a constamment évolué depuis tout en gardant ses fondements.

1.2.6. Évolutions récentes de la santé publique

Pour résumer ce qu’a été la santé publique au cours de ces 150 dernières années, il convient de la lier aux modifications de la structure des populations et des enjeux de santé (encadré 2). D’un point de vue démographique, les pays occidentaux sont passés d’un régime de mortalité et de natalité élevées à un régime de faible mortalité et de très faible natalité. Ceci a entraîné une diminution de l’accroissement naturel de la population. Concomitamment, le profil de la mortalité et de la morbidité a évolué d’un portrait où prédominaient les maladies infectieuses à celui où les maladies chroniques et dégénératives sont devenues prépondérantes. Puis, suite au déclin de certaines d’entre elles et à l’entrée dans une ère post-industrielle, le profil épidémiologique fait une place grandissante à toutes les formes de violence et à leurs conséquences.


Encadré 2. Les transitions épidémiologiquesInitialement décrite par Omran (1971), la question de la transition épidémiologique visait à schématiser l’évolution des enjeux de santé et leurs liens avec la dynamique des populations. De façon imagée, cette évolution couvre trois périodes :


	l’ère de « la pestilence et des famines », où la natalité et la mortalité étaient élevées et les maladies transmissibles prédominaient ;


	celle du « recul des pandémies », à laquelle sont associées une augmentation de l’espérance de vie et une forte croissance de la population ;


	et enfin l’ère des « maladies dégénératives et induites par l’homme », durant laquelle la mortalité continue à diminuer mais où la baisse de la natalité conduit à une faible augmentation de la population et à son vieillissement.




Cette vision schématique a été critiquée, car elle s’appuyait principalement sur des données empiriques de mortalité de pays occidentaux. Elle ignorait les améliorations des services d’hygiène et médicaux et la linéarité du processus occultait les dynamiques sociales sous-jacentes génératrices d’écarts au modèle initial (Heuveline et al., 2002 ; Munoz Pradas et Nos, 1995). Omran (1998) en a proposé une révision qui répond en partie à ces critiques en proposant l’ajout de deux phases pour les pays industrialisés :


	celle du déclin de la mortalité cardiovasculaire, du vieillissement, de la modification des habitudes de vie et de la résurgence de certaines maladies transmissibles ;


	une ultime phase, qu’il qualifie de « futuriste », caractérisée par une aspiration à une meilleure qualité de vie, un allongement de l’espérance de vie et la persistance d’inégalités.




Pour ce qui concerne les pays à revenu faible et intermédiaire, il modifie la terminologie de la troisième phase en la qualifiant « d’âge du triple fardeau de santé dans les pays non industrialisés ». Par « triple fardeau », Omran désigne la persistance des maladies transmissibles, l’émergence de nouveaux problèmes de santé et l’inadéquation de la réponse apportée par les systèmes de santé et de soins à cette situation.

Pour conclure cet aperçu de l’évolution historique des profils démographiques et des enjeux de santé, on admet aujourd’hui qu’il n’existe pas de modèle universel et que, dans un contexte donné, cette évolution n’est pas univoque, car des fractures sociales et des inégalités génèrent des profils qui évoluent différemment.

Le terme de « double fardeau » est souvent utilisé pour illustrer cette situation (Wells et al., 2020), il a également été appliqué à la Covid-19 (Smith-Jervelund et Eikemo, 2021). Cette post-phase de transition épidémiologique se caractérise par la réémergence des pathologies infectieuses, les maladies dégénératives retardées et celles causées par l’activité humaine.



Tout au long de son évolution, le champ de la santé publique ne fait que s’élargir, les droits de la personne, et surtout les effets de leur non-respect sur la santé des populations, sont vus comme des défis pour la santé publique (Mann et Bagnoux, 1993). On peut résumer, avec Breslow (1998) et Green (1999), ce qu’auront été les grandes tendances de la santé publique au cours du XXe siècle :


	La première moitié du XXe siècle, dans la continuation du précédent, a été celle du contrôle des maladies infectieuses.


	À partir de 1950, l’émergence des maladies chroniques et dégénératives a conduit à mettre l’accent sur l’analyse et les modifications des comportements individuels, donnant ainsi un nouvel élan au courant de l’hygiène individuelle.


	De la fin de la Seconde Guerre mondiale aux années 1970, l’essor des services de santé et la pression créée par une forte demande ont amené la santé publique à porter une attention accrue à l’organisation des services de santé.


	À partir de 1975, la promotion de la santé a ravivé les origines de la santé publique en mettant l’accent sur les liens entre les structures sociales et la santé et en prônant une approche impliquant les communautés.




À partir des années 1970, le courant de l’éducation pour la santé a été remis en question, car les limites des approches de changement des comportements individuels sont apparues clairement. Au-delà des caractéristiques et des facteurs liés aux individus, ces comportements sont, pour une large part, déterminés par des valeurs et des conditions sociales hors du contrôle des individus. Green (1999) fixe à 1974 la naissance de la promotion de la santé ; il ne s’agit pas réellement d’un nouveau courant de la santé publique, car il s’inscrit dans la perspective de l’éducation pour la santé qu’il amène à rejoindre le courant central de la santé publique (celui de la médecine sociale dont l’objet est d’établir des liens entre les conditions sociales, d’une part, et des états de santé, d’autre part). La contribution de la promotion de la santé se situe plutôt dans l’association de cette perspective avec une conception élargie de la santé, incluant le bien-être, et une philosophie d’intervention communautaire.

Pour certains, la promotion de la santé est une forme de renouveau de la santé publique, car elle redéfinit des perspectives d’intervention auprès et avec les communautés (Ashton et Seymour, 1988). Pour d’autres, il s’agit plutôt d’un retour aux sources et de nouvelles formulations :


« À la fin du siècle, nous trouvons de nouvelles formes pour d’anciennes idées, du vin nouveau dans d’anciennes bouteilles. »

(Green, 1999)



La pandémie de Covid-19 permet de tirer des enseignements sur les liens entre la santé publique et les pouvoirs publics. Un tel phénomène d’ampleur mondiale lié à un agent infectieux ne s’était pas vu depuis plus d’un siècle. Pourtant, des épisodes infectieux dus à de nouveaux pathogènes ou à la résurgence de pathogènes anciens ont bien eu lieu au cours des dernières décennies (7e pandémie cholérique, VIH/sida, encéphalite spongiforme bovine, fièvre d’Ebola), mais aucune n’a eu l’ampleur et les conséquences sociopolitiques et économiques de la Covid-19 amplifiées par la mondialisation et qui ont abouti à une paralysie quasi totale des activités non essentielles sur l’ensemble de la planète. Il faut mentionner que toutes ces épidémies sont toujours liées à un comportement humain et le plus souvent en interaction avec le monde animal. Les autorités publiques ont été largement mobilisées, quelles que soient leurs orientations politiques et leurs traditions dans le rôle de l’État vis-à-vis de la santé publique, bien que de façon très disparate et asynchrone suivant les États.

Nous pouvons déjà retenir plusieurs leçons de cette pandémie. Indéniablement, le rôle des États a été très important, car il a fallu tenir compte des effets économiques et sociaux des mesures de protection sanitaire. Ces mesures ont été largement influencées par leurs contextes politiques.

En ce qui concerne la santé environnementale, son origine s’inscrit dans le courant hygiéniste pour lequel l’environnement était avant tout de nature physique et concernait les milieux de vie. Le domaine de la santé environnementale n’a également cessé de s’élargir et a vu l’État y jouer un rôle accru. Les normes sociales ont imposé une meilleure régulation des environnements et des conditions de travail.

L’environnement, à l’origine vu comme physique et immédiat, s’est étendu et il englobe maintenant les écosystèmes dans lesquels les humains cohabitent et interagissent avec les mondes animal et végétal. Le concept « Une seule santé » correspond à cette vision élargie de la santé environnementale. Les changements climatiques modifient profondément l’environnement et ses écosystèmes et, de ce fait, intègrent le champ de la santé environnementale. Comme on le verra dans la suite de cet ouvrage, le champ de la santé environnementale intègre désormais également le social, notamment en lien avec les inégalités socio-environnementales et la promotion en santé environnementale.


1.3. La santé : définitions et déterminants

1.3.1. Définitions de la santé

L’évolution de la santé publique est étroitement liée à celle de la définition de la santé. Les perspectives sont différentes selon que l’on aborde la santé sous un angle personnel ou qu’elle fait l’objet d’études. De nombreux auteurs ont documenté les définitions profanes de la santé publique (Blaxter, 1990 ; Herzlich, 1973). Elles font référence à plusieurs notions : absence de maladie, santé physique et mentale, fonctionnalité, adaptation psychologique et physique aux conditions environnantes ou à la maladie et potentiel de réalisation. Ces définitions varient selon les caractéristiques des individus (âge et sexe, en particulier) et selon que l’individu considère sa propre santé ou celle des autres.

Les définitions de la santé ont d’abord été dominées par une vision biomédicale dans laquelle la santé est essentiellement l’absence de maladie. Elles ont tendance à élargir leurs perspectives et la définition adoptée par l’OMS traduisait cette volonté d’élargissement :


« La santé est un état de bien-être complet, physique, mental et social, et non pas simplement l’absence de maladie ou d’infirmité. »

(OMS, 1946)



Tout en donnant une dimension positive à la santé, elle ne faisait pas référence à la fonctionnalité, au potentiel de contribution sociale et établissait une dichotomie réductrice entre maladie et absence de maladie, alors qu’il existe un état intermédiaire d’inconfort. Terris (1992) en a proposé une révision :

« La santé est, d’une part, un état de bien-être physique, mental et social et, d’autre part, la capacité de se réaliser et non simplement l’absence d’inconfort ou d’infirmité. »


Une version récente de l’OMS fait une place plus importante à l’interaction entre l’individu et son environnement social :


« [La santé est] l’aptitude à identifier et réaliser ses aspirations, satisfaire à ses besoins et modifier ou faire face à son environnement. La santé est donc une ressource de la vie quotidienne et non pas un objectif de vie. La santé est un concept positif mettant l’accent sur les ressources sociales et personnelles ainsi que sur les capacités physiques. »

(OMS-Europe, 1986)



1.3.2. Déterminants de la santé

Si tout le monde s’accorde à dire que la santé d’une population est avant tout la résultante de facteurs macrosociaux et macro-environnementaux, il y a divergence sur les actions qui doivent découler de ce constat. Alors que certains considèrent que nous n’avons ni les moyens ni la légitimité pour intervenir directement, d’autres sont convaincus qu’il est nécessaire et justifié de tenter de modifier ces facteurs qui affectent la santé. La santé publique s’inscrit bien évidemment dans le second courant, mais tous les intervenants de la santé publique ne s’accordent pas sur les limites des interventions qui relèvent de son champ d’action.

La théorie des germes a exercé une influence majeure sur la conception de la santé ; les maladies avaient des causes identifiables, généralement uniques, et les progrès scientifiques et techniques allaient permettre d’élucider un nombre de plus en plus grand de ces mécanismes et d’apporter des réponses thérapeutiques adéquates. Cette conception de la santé et du potentiel des actions médicales préventives et thérapeutiques à l’améliorer a été vigoureusement remise en cause à partir de différentes perspectives.

Pour McKeown (1979), ce ne sont pas l’hygiène et les traitements médicaux qui ont amélioré la santé en Angleterre et au Pays de Galles entre 1838 et 1970, mais plutôt l’amélioration du niveau et des modes de vie et, en particulier, de l’alimentation. Cette thèse a été contestée, sur certains points et surtout dans ses interprétations univoques (Gaumer, 1999). Par exemple, Sretzer (1988) montre l’importance des interventions en santé publique pour réduire la mortalité infantile.

Pour Dubos (1981), la notion de « santé parfaite et positive » est une utopie. Les êtres humains sont responsables de la dégradation de leur environnement qui affecte leur santé et il est illusoire de penser que les progrès de la biologie et de la médecine permettront « la conquête et la conservation de la santé ». Autre point central de la thèse de Dubos : l’adaptation de l’être humain à son milieu constitue l’élément déterminant de la santé. Or, les transformations sociales et technologiques sont si rapides qu’il devient de plus en plus difficile aux êtres humains de s’adapter à leurs milieux de vie.

Pour Illich (1975a, 1975b, 1975c), la critique est plus radicale : la médecine ne contribue que marginalement à l’amélioration de la santé et ses effets iatrogènes font que globalement son impact est négatif sur la santé. Adoptant une perspective plus évaluative, Cochrane (1977) relève de nombreux exemples d’inefficacité des interventions médicales. Sans pour autant dire que tous ces courants de pensée peuvent être réconciliés, Rootman et al. (2017) proposent une vision globale de la santé qu’ils qualifient de « canadienne » et qui synthétise ce qui est actuellement globalement accepté. Les déterminants de la santé sont principalement de quatre ordres :


	l’environnement physique ;


	l’environnement psychosocial ;


	les comportements individuels ;


	et le capital (ou dotation) biologique.




C’est sur ces deux derniers groupes de facteurs que le système de santé peut agir. L’environnement psychosocial et les comportements individuels sont étroitement liés et constituent des déterminants enracinés dans la communauté. La culture est un macrodéterminant qui influence tous les éléments précédemment mentionnés. Ces notions sont schématisées dans la figure 1.


Figure 1.
                         – 
                    La carte de la santé et de ses déterminants[image: ]





Source : MSSS (2012).



1.3.3. Indicateurs de santé et sources de données

Les indicateurs de santé sont extrêmement variés, du fait, d’une part, des exigences accrues de la planification et de l’évaluation des systèmes de santé et, d’autre part, des définitions de plus en plus complexes ou spécifiques de la santé. Les premiers indicateurs de santé ont suivi la mise en place de systèmes de recueil de données statistiques sur la population (natalité, mortalité, etc.). Les indicateurs de santé utilisés dans les enquêtes nationales, au Canada et au Québec, sont regroupés en trois volets selon qu’ils concernent l’état de santé, les déterminants de la santé ou les conséquences des maladies (Joubert et Baraldi, 2017).

Ces indicateurs sont établis à partir de données collectées de façon routinière (données de l’état civil, hospitalisation) ou dans le cadre d’enquêtes qui sont soit répétées – par exemple, celles de l’Institut de la statistique du Québec (ISQ, 2022) –, soit réalisées dans un but spécifique (projet de recherche, intervention ponctuelle).

Les indicateurs disponibles ne donnent généralement qu’une mesure partielle de la santé (les taux de mortalité, d’incidence des maladies à déclaration obligatoire). Ceux qui donnent une mesure plus globale ou au contraire très spécifique de la santé sont souvent complexes, élaborés et utilisés dans un cadre de recherche [7] .

Des mesures des années de vie pondérées par la qualité et des années de vie corrigées de l’incapacité permettent d’offrir davantage d’indicateurs de la santé au niveau populationnel (Touré et al., 2021).

À l’ère des mégadonnées ou du Big Data, des réflexions sont en cours sur la façon d’améliorer les méthodes de surveillance en utilisant une diversité de sources de données telles que les systèmes d’information géographiques (SIG), les données provenant des objets connectés et celles provenant des réseaux sociaux (Chiolero et Buckeridge, 2020).

La multiplication des sources de données, la capacité à traiter des quantités considérables d’informations à travers des « entrepôts de données », le développement des méthodes de traitement et de prévention automatisés ou d’intelligence artificielle vont très certainement amplifier la fonction stratégique de la construction et du suivi des indicateurs de santé, tout en accentuant les enjeux éthiques de la préservation des données personnelles et la protection de la vie privée.


1.4. Fonctions et pratiques de santé publique

1.4.1. Intervenir en santé publique

Les interventions en santé publique découlent de l’identification d’un problème de santé qui nécessite d’être résolu ou contenu. La spécificité de l’action de santé publique tient au fait qu’elle est fondée sur l’observation et l’analyse proactives des problèmes d’une population donnée, suivies d’une analyse de leurs causes. Il faut ensuite prioriser les interventions, en fonction de la nature et de l’ampleur du problème et de leur efficacité.

La mise en pratique de ce principe universaliste est très variable. Elle dépend des connaissances disponibles sur la nature et les causes des problèmes de santé et des interventions et, également, du caractère public de ces problèmes et des fondements éthiques des interventions à mener. L’importance accordée à certains problèmes, leur caractère public et le rôle de l’État varient considérablement selon les intérêts étatiques (sécurité sanitaire) et les valeurs des sociétés dans lesquelles ces questions se posent.

Les premières interventions en santé publique ont concerné historiquement l’hygiène publique, car avant que les relations causales entre l’environnement et la santé ne soient établies, des observations rendaient ces liens patents.

Si l’on considère le lien établi de longue date entre les conditions sociales et la santé, l’existence d’interventions probantes et surtout la légitimité d’intervenir ne font pas consensus. D’une part, les responsabilités semblent incomber en premier lieu aux individus, et intervenir accroîtrait leur dépendance et, d’autre part, les responsabilités de la société comprennent une attention particulière vis-à-vis des plus démunis, car leur situation s’explique en partie par la structure sociale, les tensions entre les groupes sociaux et la violence sociale qui en découle.

Ces écarts dans la vision entre ce qu’est la santé publique et ce qu’elle devrait être expliquent à la fois les tensions qui traversent ce domaine et le fait que la santé publique ait toujours été animée par un courant volontariste et progressiste. Cela l’amène inéluctablement à étendre le champ de ses interventions à des secteurs et des acteurs en dehors des systèmes de santé tels l’éducation, les municipalités et les milieux de travail en partenariat avec des organisations publiques ou privées et la société civile.

1.4.2. Fonctions centrales de la santé publique

Tous les systèmes de santé n’ont pas formalisé les principales fonctions de la santé publique, bien que cette tendance s’accentue. On peut citer le Québec où les champs de pratiques sont clairement établis et les États-Unis, qui ont procédé à plusieurs analyses en profondeur de leur système de santé publique. Au Québec, les activités de santé publique relèvent de quatre grandes fonctions (MSSS, 2015) :


	La connaissance et la surveillance de l’état de santé et du bien-être de la population permettent de suivre l’évolution des problèmes de santé et de ses déterminants, de reconnaître les problèmes émergents et d’évaluer l’efficacité des interventions.


	La promotion de la santé et du bien-être vise à promouvoir le développement de conditions et d’environnements favorables à la santé et au bien-être.


	La prévention vise plus spécifiquement à contrôler les facteurs de risque de maladies ou de blessures.


	La protection a pour objectif de prévenir ou de contrôler les différentes menaces à la santé de la population (épidémies, urgences environnementales). Les domaines des maladies infectieuses, de la santé au travail et de la santé environnementale relèvent de cette dernière fonction.




L’exercice de ces fonctions fait appel à la communication. La prévention, qui se définit par rapport à la maladie, est subdivisée en quatre niveaux :


	Le niveau « primordial » désigne les actions qui visent à changer les facteurs environnementaux et sociaux qui affectent la santé des individus et des populations.


	Le niveau primaire concerne les actions qui visent à éviter l’apparition de la maladie, soit directement (vaccination), soit en agissant sur des facteurs de risque (réduire le tabagisme).


	Le niveau secondaire correspond au stade où la maladie est latente ou asymptomatique et dont la détection précoce permet d’intervenir plus efficacement. Le dépistage ou l’identification des groupes exposés en font partie.


	Le niveau tertiaire, une fois la maladie déclarée, recouvre les actions permettant d’en réduire la gravité et les conséquences (traitements, réadaptation).




L’IOM (1988) définit les trois grandes fonctions de la santé publique de la façon suivante :


	L’évaluation (Assessment) et la surveillance consistent, sur une base régulière et systématique, à recueillir, analyser et rendre disponibles les informations sur la santé de la communauté (statistiques sur l’état de santé, besoins communautaires et études épidémiologiques).


	Le développement des politiques (Policy Development) et le plaidoyer (Advocacy) consistent à servir les intérêts du public par le développement de politiques de santé publique en promouvant la prise de décision sur des bases scientifiquement fondées et en conduisant le développement de ces politiques.


	La responsabilité et la garantie (Assurance) se rapportent au principe selon lequel les organisations (de santé publique) doivent garantir à leurs mandants que les services nécessaires à l’atteinte des objectifs convenus sont dispensés, soit en favorisant des actions d’autres organismes (publics ou privés), soit par le biais de mesures régulatrices ou encore en les fournissant directement. Lors de la détermination des services individuels et collectifs prioritaires qui doivent être accessibles à tous, chaque agence de santé publique doit associer des responsables politiques et le public.




On peut s’étonner que seule la première de ces fonctions de base soit identique dans les deux énoncés. Cette divergence n’est qu’apparente. Elle tient au fait que les perspectives à partir desquelles ces deux énoncés ont été produits diffèrent profondément. Dans le cas du Québec, la perspective est plutôt opérationnelle, proche des champs des pratiques de la santé publique. La perspective adoptée par l’IOM est plutôt axée sur la dynamique et les processus de l’action, et sur des résultats visés. Les différences de contexte socio-politique et de l’organisation des services de santé publique expliquent ces divergences dans les énoncés de problématique et de perspective.

Sur un plan différent, une définition des compétences en santé publique fait l’objet, en Europe, de travaux depuis des décennies. En 2018, une 5e version de ces compétences essentielles a été publiée (ASPHER, 2018) et rejoint la perspective québécoise d’une approche opérationnelle de la pratique. La santé publique étant en évolution permanente, une 6e version est en cours de préparation.

1.4.3. Orientations et politiques de santé publique

Le Québec s’est doté en 1997 d’une politique de santé publique (MSSS, 2015) qui établit sept priorités d’intervention :


	
1.Le développement et l’adaptation sociale des enfants et des jeunes.




	
2.Les maladies évitables par la vaccination.




	
3.Le VIH/sida et les maladies sexuellement transmissibles.




	
4.Le dépistage du cancer du sein.




	
5.Le tabagisme.




	
6.Les traumatismes non intentionnels et les traumatismes intentionnels (violence envers les personnes, suicide).




	
7.L’alcoolisme et les toxicomanies.






Quatre principes guident les interventions :


	
1.Comprendre et agir.




	
2.S’engager davantage auprès des communautés.




	
3.Lutter contre les inégalités en matière de santé et de bien-être.




	
4.Intervenir de façon concertée et coordonnée.






La politique gouvernementale de prévention en santé (MSSS, 2016) met l’accent sur quatre orientations accompagnées d’objectifs spécifiques et de cibles :


	
1.Le développement des capacités personnelles dès leur plus jeune âge.




	
2.L’aménagement de communautés et de territoires sains et sécuritaires.




	
3.L’amélioration des conditions de vie qui favorisent la santé.




	
4.Le renforcement des actions de prévention dans le système de santé et de services sociaux.






Aux États-Unis, la politique de santé publique adoptée pour la période 1990-2000 fixait trois grands objectifs :


	
1.Augmenter la durée de la vie en bonne santé.




	
2.Réduire les disparités de santé.




	
3.Rendre accessibles les services préventifs pour tous.






Elle comporte 319 objectifs plus spécifiques regroupés en 22 domaines prioritaires d’intervention (8 en promotion de la santé, 5 en protection, 8 en services préventifs et 1 en surveillance) (USPHS, 1990).

Les grands objectifs ont été révisés en 2010, 2020 et pour 2030 en y ajoutant la promotion des comportements salutogènes et le bien-être à tous les stades de la vie. L’engagement d’un leadership des parties prenantes et du public de différents secteurs pour mettre en place des politiques qui améliorent la santé et le bien-être de tous en font également partie.

Au Canada, le rapport Lalonde (1974) est reconnu mondialement comme un document clé qui transforme la conception de la santé des populations et il a donné un essor important au mouvement de la promotion de la santé. Bien qu’il y ait un système de santé universel, on reconnaît que les déterminants de la santé se situent dans les milieux de vie des individus sur lesquels il faut agir. En 1978, le gouvernement fédéral crée une Direction de la promotion de la santé et établit des programmes visant l’amélioration des habitudes de vie, des campagnes de communication et des pratiques de promotion de la santé. Le mouvement de la promotion se mobilise avec le lancement en 1986 de la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé suite à la 1re Conférence internationale sur la promotion de la santé. Le gouvernement fédéral publie un document qui fait suite au rapport Lalonde intitulé La santé pour tous : plan d’ensemble pour la promotion de la santé (SBESC, 1986). Il adopte la loi canadienne sur la santé qui stipule que toutes les provinces offrent des services de santé qui respectent cinq grands principes : l’universalité, la transférabilité, l’intégralité, l’accessibilité et la gestion publique (Turgeon et al., 2011).

Si la France se caractérise par un système de soins relativement homogène, avec une planification importante et une forte prégnance du niveau hospitalier, la santé publique constitue plutôt le parent pauvre du développement du système de santé. Cette situation est reconnue depuis de nombreuses années par les pouvoirs publics et les affirmations pour inscrire des objectifs ambitieux ne manquent pas.

Ainsi, introduit en 2002 et modifié en 2019, le Code de santé publique (art. L1411-1) inscrit clairement la nécessité de disposer d’une politique de santé dont la responsabilité incombe à l’État :

« La Nation définit sa politique de santé afin de garantir le droit à la protection de la santé de chacun. La politique de santé relève de la responsabilité de l’État. Elle tend à assurer la promotion de conditions de vie favorables à la santé, l’amélioration de l’état de santé de la population, la réduction des inégalités sociales et territoriales et l’égalité entre les femmes et les hommes et à garantir la meilleure sécurité sanitaire possible et l’accès effectif de la population à la prévention et aux soins. »


Depuis 2002, les lois se sont succédé : loi relative à la politique de santé (2004), loi portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (2009), loi de modernisation du système de santé (2015), loi relative à l’organisation et à la transformation du système de santé (2019). Elles ont tenté d’adapter le système de santé à des besoins de santé en pleine évolution. Dans chacune de ces lois, la santé publique est abordée, mais avec des effets peu transformants.

En parallèle, une Stratégie nationale de santé est adoptée en 2013 qui fixe à moyen terme (10 ans) trois grands objectifs dont le premier est de « faire le choix de la prévention et agir tôt et fortement sur tout ce qui a une influence sur notre santé ». Quatre ans plus tard, une nouvelle Stratégie nationale quinquennale de santé est promulguée qui, de la même manière, fixe deux priorités sur quatre qui poursuivent explicitement des objectifs de santé publique : donner la priorité à la prévention et lutter contre les inégalités sociales et territoriales d’accès à la santé.

Mais si cette volonté politique est bien affirmée, les données contredisent la réalité de cette prise en compte des déterminants de la santé en France. Les indicateurs de santé donnent depuis de nombreuses années des signaux préoccupants. Ainsi, si l’espérance de vie à la naissance des hommes et des femmes est plus élevée en France que la moyenne des pays de l’Union européenne, l’espérance de vie en bonne santé à la naissance est inférieure à cette moyenne pour les deux sexes (Insee, 2021). Par ailleurs, les inégalités de santé selon le statut social, décrites depuis des décennies, restent fortement présentes et ont été fortement révélées durant la crise sanitaire liée à la Covid-19 (HCSP, 2021).

Sur le plan budgétaire, les dépenses de santé liées à la prévention stagnent depuis longtemps. La part de la prévention dite « institutionnelle » dans la dépense courante de santé, est passée de 2,5 % en 2006 à 2,2 % en 2018 (Drees, 2020). Si elle a triplé entre 2019 et 2021, c’est essentiellement pour faire face à la pandémie de Covid-19. Au niveau de l’organisation des services de santé publique et des interventions, le rôle de l’État, reconnu par la loi, est assuré au niveau régional par les agences régionales de santé, créées en 2009. Si elles définissent un cadre au travers du projet régional de santé, en pratique les acteurs de ces actions sont dispersés entre plusieurs structures et organismes : les collectivités de proximité, les caisses d’assurance maladie, les organismes de protection santé complémentaire, les associations sans but lucratif… Cette fragmentation rend les actions concertées et le développement de stratégies à moyen et long terme difficiles. Il est à noter toutefois que, depuis 2009, une dynamique positive s’est renforcée avec la création et le développement d’une logique contractuelle à travers les contrats locaux de santé qui fédèrent les initiatives locales autour des agences et des municipalités ou regroupement de communes.

La crise de la Covid-19 a montré que l’Europe de la santé était, jusqu’à présent, surtout orientée vers des enjeux économiques et la libre circulation des personnes, chaque État membre étant largement autonome dans la construction et l’organisation de son système de santé. Une réflexion est en cours pour permettre une plus grande coordination sur les sujets de santé publique, toutefois limitée aux situations de crise. Ainsi, une nouvelle structure européenne, l’Autorité européenne de préparation et de réaction en cas d’urgence sanitaire, a été créée pour mieux se préparer à de futures situations d’urgence sanitaire.


1.5. Défis de la santé publique

Nous visons ici à établir un bilan sommaire des progrès et des réalisations de la santé publique et identifier les problèmes de santé majeurs et les défis qui en découlent. La pandémie de Covid-19 a en effet mis en évidence certains enjeux en exacerbant des déficiences qui préexistaient.

La pandémie de Covid-19 a notamment montré que la santé publique était largement sous-financée comparativement au système de soins curatif.

Denis et al. (2020) ont relevé les défis majeurs auxquels la santé publique a dû faire face au Québec et la Commissaire à la santé et au bien-être a publié un portrait de l’organisation de la santé publique (CSBE, 2022). En France, une mission a été demandée par le ministre de la santé sur l’état de la santé publique suite à la crise. Un rapport comportant dix chantiers pour refonder la santé publique a été publié (Chauvin, 2021).

En premier lieu, même si la situation a tout d’abord interpellé la fonction de protection sanitaire, toutes les autres fonctions de la santé publique se sont avérées importantes et montrent l’utilité d’une approche globale en santé publique. La pandémie a accentué et révélé au grand public les inégalités sociales de santé et a eu des répercussions majeures en termes de santé et de bien-être psychologique.

Des enjeux de gouvernance se posent également ; selon les contextes, la parole des responsables des organisations gouvernementales de santé publique a été soit libre, soit étroitement liée au discours politique avec tous les risques de politisation que cela entraîne.

Cette pandémie a illustré le fait que les fonctions de la santé publique sont indivisibles, mais aussi qu’elle doit se renouveler. Elle doit devenir un système agile et apprenant s’appuyant sur des bases informatives solides et affirmer un leadership qui se situera plus ou moins près du pouvoir politique. Certes, la proximité de la santé publique avec le pouvoir politique est favorable à la prise de décisions qui intègrent une vision de santé publique, mais une trop grande proximité expose la parole de la santé publique à des contingences politiques et économiques et de ce fait mine sa crédibilité auprès du public.

1.5.1. Maladies infectieuses, affections chroniques et habitudes de vie

Les figures 2 à 5 proviennent des bases de données de l’Institute for Health Metrics (2022). Elles présentent les profils du fardeau de la maladie selon ses principales causes et risques pour la santé. L’indicateur utilisé est l’année de vie corrigée du facteur d’invalidité (AVCI ou DALY). Il combine les données de mortalité et de morbidité et tient compte du niveau d’invalidité. Son caractère global et composite permet d’évaluer le fardeau de la maladie (Gold et al., 2002). Les grands groupes d’affections se retrouvent en quatre catégories :


	les maladies transmissibles, maternelles, néonatales et nutritionnelles (MTMNN) ;


	les accidents ;


	les maladies non transmissibles (MnT) ;


	les cancers.




Ces profils sont présentés au niveau mondial et à celui des pays de l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE, 2022) qui regroupe 38 des pays les plus nantis des cinq continents.

Au niveau mondial, les maladies non transmissibles ont fortement augmenté (affections respiratoires, neurologiques, mentales…). Les MTMNN qui surviennent principalement dans les pays à revenu faible et intermédiaire ont considérablement diminué. L’impact de la pandémie pourra influencer les données pour les années 2020 et 2021 mais ne modifiera probablement pas cette tendance.

Dans les pays de l’OCDE, le fardeau de la maladie lié aux affections chroniques en représente, et de loin, la première cause : il a augmenté durant la période étudiée, les autres causes ont peu évolué. On note tout au plus une diminution du fardeau lié aux MTMNN.

Il est intéressant d’analyser le fardeau de la maladie sous l’angle des risques pour la santé, car ils peuvent être communs à différents groupes d’affection et constituent une cible privilégiée pour l’action en santé publique.

Au niveau mondial, ce sont les risques dits « comportementaux » qui entraînent le plus lourd fardeau de la maladie. Ils sont en régression et sont principalement constitués par la malnutrition maternelle et infantile qui sévit principalement dans les pays à revenu faible ou intermédiaire et dont la cause n’est pas que comportementale. Les risques métaboliques (hypertension artérielle, hypercholestérolémie, obésité…) sont en croissance rapide.

Pour les pays de l’OCDE, les risques comportementaux prédominent et en premier lieu la consommation de tabac et d’alcool. Durant la dernière décennie, les risques métaboliques ont fortement augmenté et constituent une cible prioritaire pour les actions de santé publique.


Figure 2.
                         – 
                    Fardeau de la maladie par causes (monde, 1990-2019)[image: ]






Figure 3.
                         – 
                    Fardeau de la maladie par causes (OCDE, 1990-2019)[image: ]






Figure 4.
                         – 
                    Fardeau de la maladie et risques à la santé (monde, 1990-2019)[image: ]






Figure 5.
                         – 
                    Fardeau de la maladie et risques à la santé (OCDE, 1990-2019)[image: ]






1.5.2. Services de santé

L’évolution constante de la technologie médicale, la croissance de la demande de services de santé, particulièrement curatifs, ont entraîné dans tous les pays industrialisés une forte augmentation des dépenses de santé et, secondairement, des mesures parfois draconiennes pour freiner cette croissance.

Il est difficile, sauf cas particuliers, d’établir un lien direct entre le rationnement des services de santé (difficulté d’accès à un médecin de famille, délais pour l’accès à certaines interventions chirurgicales) et leur éventuel impact sur la santé. Cette situation engendre néanmoins des inquiétudes légitimes. La réduction de l’accessibilité accentue la différenciation de l’utilisation selon les groupes socio-économiques et suscite des inquiétudes parmi les groupes les plus vulnérables ou ceux dont la consommation de soins est la plus importante.

Dans la région de Montréal, qui a connu des changements importants dans l’offre de soins, une étude montre que l’utilisation des services de santé semble peu affectée quantitativement et qu’une certaine redistribution s’opère parmi les fournisseurs, du fait de modifications de leur accessibilité, mais que la population estime que les services se sont détériorés et que le niveau de confiance dans le système de soins a baissé (Pineault et al., 1999). Puisque cette étude date d’il y a 20 ans et que plusieurs éléments du contexte ont changé, il y a lieu de reproduire ces analyses.

Plus récemment, c’est la notion de « système de santé apprenant » qui semble orienter les transformations des systèmes de santé. Ce concept fait suite aux réflexions initiées par l’IOM pour améliorer la pratique de la médecine fondée sur les données probantes. Dans un tel système, la science, l’informatique, les incitatifs (en particulier financiers) et la culture concourent à une amélioration continue de l’offre de services. Ceci est permis grâce à l’application d’un cercle vertueux continu de collecte, analyse et partage de données probantes sur les pratiques mises en œuvre et leurs retombées pour les patients (IOM, 2007). Il y a eu une reprise marquée de ces idées partout dans les pays industrialisés et même la création d’un nouveau périodique Learning Health Systems (Friedman et al., 2017) dédié à ce sujet.

1.5.3. Défis de la nouvelle santé publique [8] 

La santé publique fait face à des problèmes nouveaux ou exacerbés du fait des modifications de l’environnement physique dû à l’urbanisation et aux changements climatiques, des structures sociales, des rapports entre les groupes sociaux ou des dynamiques familiales et individuelles. Certains de ces problèmes existent en fait de longue date, mais ont intégré progressivement le champ de la santé publique, car il était légitime d’intervenir.

C’est le cas des différentes formes de violences, qu’elles soient individuelles ou collectives, intentionnelles ou non : les traumatismes (en particulier à la suite d’accidents de la route), les crimes contre les personnes, les violences sexuelles et sexistes, le suicide, les maladies mentales et les toxicomanies, les migrations de tous types (volontaires, forcées, etc.).

Les traumatismes présentent à bien des égards les caractéristiques d’une épidémie. Au Canada, ils constituent la principale cause de décès parmi les adultes jeunes et la deuxième cause d’années potentielles de vies perdues après les cancers (CCFPTSP, 1996, 1999). Les accidents de la route en constituent la première cause spécifique : au Canada, en 1996, plus de 3 000 personnes ont été tuées et plus de 230 000 ont été blessées à la suite d’accidents de la route (CCFPTSP, 1996, 1999). Ce fléau illustre bien l’évolution du champ des pratiques de la santé publique : aux déterminants individuels (comportements des conducteurs, port de la ceinture de sécurité, alcoolisme), dont les modifications font partie des stratégies habituelles en santé publique, s’en ajoutent d’autres (infrastructures, état des véhicules, réglementations, etc.) qui requièrent des interventions dont la nature et les besoins d’expertise sont hors du domaine de la santé publique. Ces changements plus structurels qui modifient les environnements de vie ou de travail font partie de ce qu’on appelle des « politiques publiques saines ». Leur promotion, excessive pour certains, soulève une des questions d’éthique importante de la santé publique : jusqu’où peut-on ou doit-on restreindre les libertés individuelles au nom du bien public ?

Outre ces traumatismes qualifiés de « non intentionnels », en figurent d’autres à caractère intentionnel comme les homicides, les suicides et d’autres formes de violence qui se manifestent dans différents milieux de vie : famille, école, travail, etc.

Bien que ce soient uniquement des conventions sociales qui déterminent les limites entre les drogues illicites et licites (par exemple, le tabac), la consommation des drogues illicites constitue une préoccupation croissante en santé publique. Loin de s’atténuer, l’utilisation de drogues dures s’est amplifiée avec l’émergence d’une nouvelle crise liée aux opioïdes (Belzak et Halverson, 2018).

Les inégalités sociales et de santé (ISS), thème ancien et récurrent de la santé publique, sont à nouveau d’actualité. Il y a eu d’importantes analyses relatives aux actions sur les ISS dont celle produite sous les auspices de l’OMS (CSDH, 2008) et également une mise à jour par Marmot sur les ISS au Royaume-Uni (Marmot et al., 2021). À la constance des liens entre les groupes sociaux et la santé, il faut ajouter le fait que les améliorations de santé que l’on observe sont liées à un gradient social : en France, entre les périodes 1980-1984 et 1988-1992, les réductions de la mortalité par cancers et maladies vasculaires cérébrales sont plus importantes chez les cadres supérieurs et les professions libérales que chez les cadres moyens, et, pour ces derniers, les améliorations relevées sont supérieures à celles notées chez les employés et les ouvriers (HCSP, 1996).

L’enjeu des ISS est d’actualité. Forts des leçons tirées du Black Report (Gray, 1982) et des études Whitehall au Royaume-Uni (LSHTM, 2017) qui montraient des écarts de santé importants entre les mieux nantis et les plus démunis, les acteurs en santé publique ont montré que les ISS étaient aussi un fait avéré au Québec et au Canada. À l’instar des grands rapports internationaux sur les inégalités sociales (CSDH, 2008), plusieurs appels à l’action ont été formulés pour surveiller en continu les ISS et inclure systématiquement l’équité comme objectif des interventions. La Direction de la santé publique de Montréal a publié deux rapports pour mettre en relief les inégalités et les actions visant à les réduire. De même, le gouvernement fait la surveillance des inégalités (ASPC, 2018). Malheureusement, les actions efficaces et pérennes sont peu nombreuses. De plus, la pandémie de Covid-19 a mis en relief des préoccupations qui, tout en étant déjà présentes, se sont vu exacerbées, comme l’infodémie et la désinformation (Vivion et Gauvin, 2022). Partout dans le monde, des réflexions sont en cours pour mieux outiller les acteurs de santé publique afin de surveiller et améliorer la santé de la population (UN, 2020).

Les progrès des connaissances en génétique humaine et en expologie laissent présager des remises en question et des modifications des pratiques en santé publique : mieux connaître et mieux comprendre le rôle des déterminants génétiques et leurs interrelations avec d’autres déterminants, notamment des expositions, semblent ouvrir la voie à des activités de protection, de prévention et de promotion plus ciblées, plus efficaces. Mais quels sont les risques que ces connaissances introduiront quand ces caractéristiques génétiques s’appliqueront à des comportements ou se retrouveront plus fréquemment concentrées dans certains groupes de population ?

Bon nombre des problèmes de santé publique actuels exigent des interventions dans des groupes particuliers, voire des modifications de la structure sociale. Dès lors se pose la question du contrôle social, thème qui n’est pas nouveau en santé publique, mais qui se trouve réactualisé et nécessite un regard éthique.


1.6. Perspectives

L’évolution de la santé publique et de la santé des populations est constante et n’est pas univoque, elle n’obéit pas à une logique déterministe et elle ne peut être assimilée à un phénomène biologique, bien qu’elle intègre une notion collective de la biologie. Son évolution est dictée en premier lieu par des changements des environnements (naturels ou anthropiques) dans lesquels les populations évoluent, mais également des modifications des valeurs de la société vis-à-vis de la santé et du rôle régulateur et interventionniste des pouvoirs publics dans cette sphère.

La dimension volontariste et progressiste qui a toujours animé la santé publique, avec une vigueur variable selon les lieux et les époques, constitue une force qui amène son champ à s’étendre. Certains appellent à une vision plus politique de la santé publique qui devrait s’engager dans des actions conduisant à plus de justice sociale (Bibeau, 1999). Bien que son essence et ses principes soient communément partagés, les pratiques de la santé publique varient d’un pays à un autre, façonnées par les héritages biologiques et l’histoire sociale. Le domaine de la santé publique, dont la « délimitation floue et les frontières changeantes » (Gagnon et al., 1999) demeureront une caractéristique permanente, se recomposera constamment en fonction de l’histoire, des réalités locales et de l’activisme de ses acteurs principaux.

Les changements climatiques façonneront la santé publique pour les décennies à venir. Ils modifient profondément nos écosystèmes et affectent la santé, soit directement du fait par exemple de l’augmentation des températures ou de la raréfaction de produits alimentaires, soit indirectement par leur impact sur l’économie, les migrations engendrées ou des modifications des habitats. Les changements climatiques nécessitent une vision à long terme et des engagements collectifs supranationaux complexes.

Les changements climatiques ne sont pas la seule menace qui pèse sur nos milieux de vie ; la réduction de la biodiversité, la diminution des terres arables, l’acidification des océans, la raréfaction de l’eau douce en constituent les principales autres, mais aussi les instabilités sociopolitiques qui en découlent déjà aujourd’hui (réfugiés climatiques, sécurité alimentaire, etc.). Certains n’hésitent pas à parler de « péril » pour la santé de la planète (Whitmee et al., 2015) et par conséquence pour ses habitants [9] . L’accélération du nombre et de la diversité des technologies numériques tant dans le secteur de la santé que dans la vie quotidienne va contribuer à l’avancement des connaissances comme des pratiques en santé publique.


Notions clés
	La santé publique résulte de la convergence de plusieurs courants nés de préoccupations différentes mais relevant tous des défis posés par des menaces ou des modifications des milieux de vie et de l’évolution des prérogatives des pouvoirs publics. Il s’est agi de lutter contre les fléaux épidémiques, de promouvoir des habitudes de vie favorables à la santé et de protéger les groupes les plus vulnérables vis-à-vis de la maladie.


	La notion de santé et le champ de ses déterminants se sont élargis en même temps que le rôle des États : c’est ainsi que la protection sociale, l’accès aux services de santé sont devenus des domaines de la santé publique.


	Le champ des connaissances en santé publique est incommensurable, mais c’est l’action qui la caractérise : elle relève d’une volonté d’agir collectivement vis-à-vis de ce qui menace la santé et le bien-être et de promouvoir leur amélioration.


	Bien que l’action de santé publique ait des caractéristiques universelles, elle se concrétise en pratiques différentes selon les contextes géographiques, historiques, politiques et sociaux.


	La santé publique est constamment appelée à se renouveler, car les forces qui la gouvernent évoluent en permanence.


	En abolissant les frontières des déterminants de la santé, la santé publique est devenue mondiale et, plus encore, les modifications macroscopiques des écosystèmes dans lesquelles nous évoluons ont maintenant assujetti la santé des populations mondiales à celle de la planète.
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                            Notes du chapitre
                        

[1] ↑ Depuis 2015, l’Institute of Medicine (IOM) est devenu la National Academy of Medicine (NAM).

[2] ↑ Les notions reliées à la médecine de précision et la santé de précision sont d’actualité. Les auteurs Heckler et al. (2020) cherchent actuellement à établir des convergences ou divergences entre les approches qui sont orientées vers les applications issues de la médecine génomique pour les individus et celles qui visent les populations et l’action sur les déterminants de la santé.

[3] ↑ On référera en particulier à Hippocrate dont un des traités vers 500 ans avant J.-C. examinait les relations entre l’environnement et la santé. Il rapportait également des observations au sujet des maladies endémiques et épidémiques (Hippocrate, 1800).

[4] ↑ Certains considèrent la découverte de la vaccination par Jenner en 1796 comme l’acte de naissance de la santé publique (Foege, 1994). Il s’agit plutôt d’une observation isolée et presque fortuite dont les fondements biologiques n’ont été compris que plus tard.

[5] ↑ Entre 1779 et 1817, il publie les six volumes de Système complet de police médicale. Bien que qualifié par Rosen (1993) de « représentant du despotisme éclairé », cet ouvrage couvre tous les aspects de la santé publique connus à l’époque : la dynamique des populations, l’hygiène individuelle, l’alimentation, la santé des groupes vulnérables, l’hygiène publique, les services de santé, etc.

[6] ↑ Sous l’impulsion de Bismarck, avec les lois de 1883 (assurance maladie), 1884 (assurance accidents) et 1889 (vieillesse-invalidité).

[7] ↑ On trouvera dans Bowling (1997) une revue synthétique de plus de 70 échelles de mesure de la santé couvrant des mesures globales de la santé (le SF-36, par exemple), des mesures de bien-être social, etc.

[8] ↑ On cédera à la tentation d’utiliser le terme « nouvelle santé publique », mais en rappelant que la santé publique est perpétuellement en renouveau.

[9] ↑ Cette perspective a ceci de nouveau que ce n’est plus sous l’angle des déterminants de la santé que les environnements sont pris en considération : à l’inverse, c’est d’abord l’état de la planète qui affecte la santé.
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Dans un premier temps, ce chapitre situe le rapport de l’être humain à la planète.

Ensuite, il s’attache à replacer le problème du réchauffement climatique dans une perspective historique qui met en relation l’accroissement démographique, le développement de l’urbanisation et le recours, sans cesse grandissant, à compter du milieu du XIXe siècle, aux combustibles fossiles.

En troisième lieu, le chapitre explore certains enjeux majeurs découlant des changements climatiques et des multiples pressions qui s’exercent sur la biodiversité. Par extension, il s’intéresse, de manière précise, aux impacts qu’ont les activités humaines sur l’agriculture et les sols agricoles, de même que sur les ressources hydriques.

Enfin, le chapitre présente les principes du développement durable et expose quelques cadres normatifs, inspirés de ces principes, qui permettent d’envisager une action commune, rapide et structurante de la communauté internationale.


Objectifs du chapitre
	Décrire le problème du réchauffement climatique dans ses aspects socio-historiques, au premier plan, l’accroissement démographique et le développement de l’urbanisation.


	Caractériser les principaux enjeux découlant des changements climatiques et de la perte de biodiversité.


	S’initier aux cadres normatifs permettant une action commune en matière environnementale.






2.1. Une nouvelle ère : l’anthropocène

L’édition originale de 2003 de cet ouvrage commençait ainsi :

« Les problèmes de santé environnementale découlent essentiellement de la dégradation de l’environnement et des écosystèmes qui soutiennent la vie en se manifestant sous diverses formes de pollution de l’air, de l’eau, du sol et des aliments. »


Les auteurs ajoutaient :


« [L]a nature même de la planète nous fait courir certains risques, mais il demeure qu’un environnement biophysique exempt de polluants d’origine anthropique engendrerait moins de problèmes de santé publique. »

(Chevalier et Gosselin, 2003)



Les humains, leurs environnements et les interactions s’influencent mutuellement et parfois se bouleversent les uns les autres. Classiquement, on considère que l’apparition d’Homo sapiens sur la planète Terre serait survenue il y a 200 000 ans. De cette époque lointaine des chasseurs-cueilleurs à celle de l’état sédentaire, qui accompagnera la naissance de l’agriculture et la domestication des animaux et des plantes, il se passe plusieurs milliers d’années. Jusqu’au Néolithique, il y a 10 000 ans, les humains évoluent en grande majorité dans un environnement biophysique exempt de polluants d’origine anthropique. La dégradation de l’environnement et des écosystèmes n’intervient alors, de façon conséquente, que lorsque les populations sont suffisamment denses, quand la demande en ressources naturelles de toutes sortes est prépondérante et que les technologies naissantes participent à la vie humaine.

Les ressources naturelles et leur rôle dans l’environnement s’inscrivent dans des cycles biogéochimiques planétaires qui sont l’essence même des interactions entre activités humaines et écosystèmes (Anctil et Diaz, 2016). Cette biogéochimie est décrite selon le déplacement des substances nutritives (nitrates, phosphates, etc.) et des éléments fondamentaux (carbone, oxygène, azote, soufre, etc.) entre les composants abiotiques de la Terre (air, eau, sol) et le vivant. Ces déplacements se font sous forme de cycles qui sont des processus de transport et de transformation d’un composé chimique entre les constituants complexes qui constituent la biosphère (géosphère, atmosphère, hydrosphère, pédosphère, lithosphère). Ces cycles sont nombreux, naturels, et permettent de maintenir la planète et ses environnements à l’équilibre.

Par exemple, le carbone circule sous différentes formes dans les grands réservoirs naturels de la planète : océans, forêts, sols, atmosphère, etc. Il est le constituant majeur de deux gaz à effet de serre, le dioxyde de carbone (CO2) et le méthane (CH4), il est indispensable à la vie sur Terre, et son recyclage influence la production biologique et le climat. Dans la nature, le carbone organique est produit par le vivant sous forme de molécules avec différents autres éléments comme l’hydrogène (H), l’oxygène (O), l’azote (N) ou le phosphore (P). Le carbone inorganique est associé à des composés abiotiques comme le carbone du CO2 atmosphérique ou les carbonates comme le calcaire CaCO3.

Depuis l’ère industrielle, les composants des cycles biogéochimiques de la planète ont commencé à être perturbés – plus ou moins pour certains d’eux – par l’anthropisation (impact de l’humanité) sur les systèmes naturels (terre, air, océans). On peut, par exemple, distinguer de grands cycles biochimiques qui conditionnent l’apparition et le maintien de la vie sur la planète, comme celui du carbone, de l’azote, du phosphore, du soufre, du calcium, et des molécules plus complexes comme celles de l’oxygène libre (O2) et de l’eau (H2O). C’est sur ces cycles fondamentaux que les activités humaines se font le plus ressentir et de façon significative et croissante dans cet anthropocène en évolution constante.

Lentement, et assez récemment dans l’histoire de l’humanité, l’impact de l’être humain est devenu visible, mesurable. Émerge alors l’anthropocène, c’est-à-dire cette proposition récente d’une époque géologique où l’être humain a un impact significatif à l’échelle globale sur la géologie et les écosystèmes de la planète. Cette ère débute avec l’industrialisation, dans les années 1870-1880, lorsque l’humanité devient le premier et grand consommateur de ressources naturelles. Cette nouvelle ère industrielle émerge en Angleterre d’abord, puis dans le reste de l’Europe occidentale, quand la machine à vapeur se développe. Cette technologie consomme à foison le charbon fossile et le bois : c’est la première grande menace de l’humanité sur la ressource naturelle de la planète.

Ainsi, de nombreux problèmes environnementaux et souvent liés à la santé sont examinés dans une approche biogéochimique :


	sécurité alimentaire, acidification de l’eau ;


	cyanotoxines et eutrophisation aquatique ;


	gaz à effet de serre ;


	changement chimique dans l’atmosphère et végétation.




On verra dans l’exposé qui suit les impacts grandissants des actions de l’humanité sur ces cycles naturels : carbone et climat (figure 1), gaz à effet de serre et urbanisation, polluants chimiques et organiques des milieux, etc. On retiendra par exemple le cycle du carbone qui, comme celui du soufre, est à la base de toute forme de vie et est un composant essentiel des acides aminés (protéines) qui constituent le vivant (règne animal), les cycles de l’azote et du phosphore qui sont une des sources majeures de nutriments (nitrates) pour les plantes (règne végétal) ; ce ne sont là que des exemples limités mais d’importance.


Figure 1.
                         – 
                    Le cycle du carbone et ses grands réservoirs naturels[image: ]





Source : Mission énergie (2021).



2.2. Le réchauffement climatique au regard de l’histoire récente

Le réchauffement climatique que nous devons actuellement affronter s’inscrit dans une forme de continuum historique qui a pour racine la surexploitation des territoires et ressources, à différents degrés.

À compter du XIXe siècle, l’Europe continentale et l’Amérique du Nord sont entrées dans une nouvelle période de leur histoire, marquée par la révolution industrielle. Largement orientée sur la production mécanisée, cette révolution, qui s’est voulue tout autant une période d’accélération économique que d’accroissement des inégalités sociales, a fait un grand appel à l’exploration et à l’exploitation des combustibles fossiles, au premier plan desquels le charbon et le pétrole. Le recours aux combustibles fossiles a consacré une forme de « transition énergétique » dans la mesure où, auparavant, l’énergie provenait, en partie, de forces hydrauliques et éoliennes (à travers les moulins à eau et à vent). Cette transition a été alimentée par une série de nouveaux processus spatiaux : désormais, on se déplaçait de plus en plus loin sur les territoires, pour aller à la rencontre des sources énergétiques, alors que traditionnellement les infrastructures nécessitant un apport énergétique étaient localisées surtout en bordure des cours d’eau et des « corridors » éoliens (Allen, 2013).

Pour sa part, le XXe siècle a fait place à de grandes conjonctures évènementielles très énergivores, au nombre desquelles il y a eu, du côté nord-américain et ouest-européen, les années 1920 et les quelque trente années suivant la fin de la Seconde Guerre mondiale (1945-1975). Ces périodes, qualifiées respectivement d’« Années folles » et « Trente Glorieuses », ont été marquées par des phases soutenues de développement économique et démographique. Par exemple, entre la fin des années 1910 et la fin des années 1950, la population des États-Unis a connu une croissance annuelle moyenne de près de 2 %.

Les pays socialistes, regroupés autour de l’Union des républiques socialistes soviétiques (URSS), ont aussi connu des phases très importantes d’expansion démographique, même si elles ne sont pas nécessairement survenues simultanément à celles qu’ont connues les pays occidentaux. Par exemple, entre 1917 et 1959, la population de la République socialiste fédérative soviétique de Russie (une des quinze républiques constitutives de l’URSS) n’a affiché un taux de croissance annuel moyen que de 0,62 %, mais celui-ci a bondi, de manière très soutenue, pendant les années 1960 (10,2 %). Le développement de l’économie soviétique étant très orienté sur l’essor du secteur des « biens de production » tels que les usines, les infrastructures et le complexe militaire, il s’est appuyé directement sur l’exploitation des matières premières et des combustibles fossiles dont le gigantesque territoire des républiques ex-soviétiques (22 millions de km2) regorge.

Les conjonctures d’expansion démographique et économique qu’ont connues les pays occidentaux et les pays socialistes ont eu entre autres comme effet direct d’entraîner la multiplication des émissions de gaz à effet de serre (GES), notamment de dioxyde de carbone et de méthane, dans l’atmosphère (figure 2).

Une des conséquences majeures de l’augmentation des émissions de GES dans l’atmosphère est le réchauffement climatique. L’histoire climatique de la planète est complexe parce qu’elle nécessite de multiples recherches menées dans une perspective interdisciplinaire. On sait, par les travaux de l’historien Emmanuel Le Roy Ladurie, que l’histoire climatique récente de l’Europe (celle des sept derniers siècles) a d’abord été marquée par un refroidissement engendré par un « petit âge glaciaire » puis, à compter du début du XXe siècle, elle s’est traduite par une hausse des températures (Le Roy Ladurie, 2009).


Figure 2.
                         – 
                    La concentration de CO2 dans l’atmosphère (en partie par million), de la révolution industrielle jusqu’à la fin des années 1970[image: ]





Source : Global Carbon Project (2021), données traitées par le département de géographie de l’Université Laval.


Les données annualisées provenant du projet Global Carbon Project permettent de constater qu’au cours des décennies 1980-1989, 1990-1999 et 2000-2009, la croissance annuelle des émissions de CO2 dans l’atmosphère a suivi une courbe ascendante, avec des taux respectifs de 1,6 ± 0,1 ppm (1980-1989), 1,5 ± 0,1 ppm (1990-1999) et 2 ppm (2000-2009). En 2020, la concentration atmosphérique de CO2 était de 412,5 ppm, soit 40 % de plus que ce qui prévalait à l’aube de la révolution industrielle. Ainsi, la concentration de CO2 dans l’atmosphère n’aurait jamais été aussi élevée en 800 000 ans ! Entre les seules années 2000 et 2020, la concentration atmosphérique de CO2 a augmenté de plus de 43 ppm (12 %), en dépit de la baisse momentanée des émissions enregistrée en 2020 pendant les premiers mois de la pandémie de Covid-19.

2.3. Le climat et la diversité biologique : un état des lieux

2.3.1. Le réchauffement climatique : impacts actuels et projections

Sous l’effet de l’augmentation des émissions de gaz à effet de serre dans l’atmosphère, les températures moyennes se sont déjà accrues de manière considérable dans certaines parties du monde en quelques décennies à peine. Les terres émergées (soit l’ensemble de l’écorce terrestre qui n’est pas recouverte pas les eaux, comme les continents et les îles), se réchauffent plus rapidement que l’ensemble du globe. Le réchauffement est aussi très manifeste dans certaines régions du monde, comme c’est le cas de l’Arctique, dont les températures moyennes augmentent deux à trois fois plus vite qu’ailleurs sur le globe (GIEC, 2022).

La Conférence des parties (COP) de Paris, en 2015, a proposé une cible ambitieuse de limite de l’augmentation de la température pour 2100 par rapport à l’ère préindustrielle : cette limite a été fixée à 2 °C, préférablement à 1,5 °C. Or, selon des estimations produites et publiées par le Groupe d’experts intergouvernemental sur l’évolution du climat (GIEC) au mois d’avril 2022, à moins d’une réduction drastique des émissions de GES à l’échelle mondiale, il est plus que probable qu’une telle cible soit difficile à atteindre (GIEC, 2022).

Une des conséquences les plus immédiates du réchauffement climatique est la multiplication des aléas climatiques. Ces aléas, qui sont nombreux (sécheresses, inondations, vagues de chaleur, érosion côtière, etc.), deviennent plus fréquents et plus puissants dans le contexte des changements climatiques. Surtout, leur portée est plus immédiate et, à moyen terme, ils menacent d’affecter la vie de plus de la moitié de l’humanité (GIEC, 2022 ; encadré 1).

Les changements climatiques et leurs conséquences mettent directement en relief les impacts qu’ont les actions humaines sur les territoires, les milieux et les ressources naturels. Depuis plusieurs siècles, les humains transforment les environnements naturels pour y développer des établissements de toute nature (des hameaux jusqu’aux mégapoles), de même que pour y développer une économie. À cet égard, il faut constater que les impacts et les pressions attribuables à l’empreinte humaine se sont multipliés de manière considérable depuis l’émergence du capitalisme et l’accélération du développement économique.

Quoi qu’il en soit, les actions anthropiques mettent directement en relief les limites biophysiques de la planète. À ce titre, le réchauffement climatique que nous devons actuellement affronter constitue une conséquence, davantage qu’une cause irréductible, du façonnement et de l’occupation des territoires qui sont l’apanage de l’espèce humaine.


Encadré 1. Prévision des impacts d’une limite à 1,5 °C ou 2 °CLe GIEC prévoit qu’une limite de l’augmentation du réchauffement à 1,5 °C n’empêchera pas la multiplication et l’intensification des aléas climatiques. Par exemple, les vagues de chaleur risquent d’être plus nombreuses, les saisons chaudes plus longues et les saisons froides plus courtes. En revanche, si ce réchauffement atteint voire dépasse 2 °C, les impacts pourraient être beaucoup plus critiques : les chaleurs extrêmes atteindraient plus souvent des seuils de tolérance critiques pour divers secteurs cruciaux de l’activité humaine tels que l’agriculture et la santé publique (GIEC, 2022).



2.3.2. La diversité biologique : définition, perspectives actuelles et prospectives

Selon la Convention sur la diversité biologique (CDB), adoptée sous l’égide de l’Organisation des Nations unies (ONU) dans le sillage du deuxième Sommet de la Terre (Rio, 1992), la diversité biologique désigne l’ensemble des formes de vie, selon une triple dimension : la diversité génétique (variation au sein d’une espèce ou d’une population) ; la diversité des espèces (la multitude des espèces végétales et animales) et la diversité des écosystèmes (pluralité des écosystèmes de la planète).

La diversité biologique est essentielle au maintien des écosystèmes qui entretiennent la biosphère et dont dépendent les êtres vivants, dont les humains, pour vivre. En effet, nous bénéficions directement des services écosystémiques, expression de l’utilité de la biodiversité, pour le maintien de la vie en termes :


	d’approvisionnement (nourriture, matériaux, fibres, énergies, etc.) ;


	de contrôle (régulation du climat et protection contre les catastrophes naturelles ; de l’autoépuration de l’eau et de l’air, etc.) ;


	d’un soutien général à la vie (cycle de l’eau et cycles biogéochimiques qui permettent la croissance des plantes, la formation des sols, etc.) ;


	enfin, d’apport culturel (valeurs esthétiques et spirituelles, récréatives et créatives des espaces naturels).




La CDB, dont l’objectif est de soutenir le développement de stratégies nationales pour la conservation de la biodiversité, l’utilisation durable de la diversité biologique et le partage juste et équitable des avantages découlant de l’exploitation des ressources génétiques, se décline selon sept axes thématiques. Ces axes, qui correspondent à certains des principaux biomes de la planète, permettent de tirer des constats précis et sectoriels quant à l’état de la biodiversité sur la planète :


	
1.Biodiversité agricole : en 2014, neuf cultures fournissaient à elles seules 66 % de l’ensemble de la production agricole sur la planète (FAO, 2019) ; le blé, le riz et le maïs constituent un peu plus de 50 % de l’énergie alimentaire mondiale dérivée des végétaux. De plus, l’Organisation des Nations unies pour l’alimentation et l’agriculture (FAO) estime que 75 % de la diversité génétique des cultures s’est érodée entre 1900 et 2000 (FAO, 2010), et que le déclin se poursuit. La biodiversité agricole est essentielle pour maintenir la résilience des systèmes de production alimentaire face aux perturbations, dont celles qui découlent des changements climatiques.




	
2.Biodiversité des terres sèches et subhumides : ces zones ont une grande valeur biologique en raison des adaptations spécifiques développées par la faune et la flore pour faire face aux conditions difficiles, dont la rareté de l’eau. Au moins 30 % des plantes cultivées sur la planète proviennent de ces zones, ce qui en fait un répertoire de diversité génétique d’une grande importance (Davies et al., 2012). Toutefois, 32 % des espèces de ces zones sont menacées d’extinction, principalement en raison de la forte pression de conversion en terres cultivables (Davies et al., 2012). Rappelons que 90 % des personnes qui habitent dans ces zones vivent dans des pays à revenu faible et intermédiaire (PRFI), et l’utilisation durable de la biodiversité doit être mise en lien avec la lutte contre la pauvreté dans ce contexte.




	
3.Biodiversité des forêts : depuis 1990, à l’échelle mondiale, la superficie forestière totale a diminué de 4,2 % (soit une perte de 178 millions d’hectares) (FAO, 2020), même si les processus de déforestation tendent à diminuer (les pertes sont passées de 7,8 millions d’hectares par année (décennie 1990-2000) à 5,2 millions d’hectares par année (décennie 2000-2010), puis à 4,7 millions d’hectares par année (décennie 2010-2020). Les forêts abritent la plus grande partie de la biodiversité terrestre, procurant un habitat à 80 % des espèces d’amphibiens, à 75 % des espèces d’oiseaux et à 68 % des espèces de mammifères (FAO, 2020).




	
4.Diversité biologique des eaux intérieures : bien qu’elles recouvrent moins de 1 % de la surface de la Terre, ces zones humides situées à l’intérieur des limites des terres [1]  hébergent environ un tiers des espèces vertébrées et sont caractérisées par une forte endémicité des espèces, c’est-à-dire d’espèces localisées sur une aire restreinte et qui circulent peu d’une zone à l’autre. La pression est forte sur ces zones, en raison de l’exploitation des ressources en eau douce (30 % des écosystèmes d’eaux intérieures ont disparu depuis 1970) et des formes de pollution liées à l’agriculture (ruissellement d’engrais) et aux établissements humains (rejets organiques et urbains). Ces écosystèmes, d’une riche diversité, sont littéralement essentiels à la vie sur Terre, qui dépend de l’eau.




	
5.Diversité insulaire : sous la pression des dynamiques évolutives, l’isolement des îles entraîne l’apparition d’espèces endémiques aux caractéristiques adaptatives inhabituelles ; ces écosystèmes constituent des « mines d’or » de biodiversité, hébergeant 20 % de la biodiversité globale. Or, la taille limitée des populations et leur faible diversité génétique les rendent particulièrement vulnérables à l’extinction. Ainsi, environ 50 % des extinctions animales enregistrées depuis l’ère industrielle concernent des espèces insulaires.




	
6.Diversité marine et côtière : la pression sur les écosystèmes marins vient principalement de la surpêche, des pratiques de pêche illégales et/ou destructrices des écosystèmes. En 2017, seulement 65,8 % des stocks de poissons étaient exploités à un niveau biologiquement durable à l’échelle mondiale (comparativement à 90 % en 1974) (FAO, 2020). De plus, les émissions de gaz à effet de serre dans l’atmosphère provoquent l’acidification des océans, avec des impacts importants sur les écosystèmes, dont la disparition des massifs coralliens : 20 % ont été détruits dans les dernières décennies et 60 % sont aujourd’hui directement menacés.




	
7.Diversité des montagnes : la juxtaposition d’un large éventail d’écosystèmes sur une distance relativement courte en raison de l’altitude caractérise les zones montagneuses, qui sont d’autant plus sensibles aux changements climatiques que les espèces endémiques se retrouvent « piégées » par la disparition de leur habitat. De plus, les montagnes pourvoient aux besoins en eau douce de plus de la moitié de l’humanité ; véritables « châteaux d’eau » du monde, leur capacité de rétention est largement affectée par le rétrécissement des glaciers et du couvert de neige. Enfin, les montagnes sont aussi les hôtes d’une partie importante des groupes ethniques distincts et de patrimoines agroculturels d’une grande richesse.






En 2011, la Convention pour la diversité biologique s’est enrichie d’un plan stratégique, marqué notamment par les vingt Objectifs d’Aichi pour la biodiversité à atteindre en 2020. Le 5e rapport des Perspectives mondiales sur la diversité biologique (Global Biodiversity Outlook ou GBO5 en anglais) balise l’état des lieux. Au niveau mondial, aucun des objectifs n’aurait pleinement été atteint (CDB, 2020a, 2020b), bien que quelques progrès aient été réalisés, notamment au regard de la proportion des zones terrestres désignées comme aires protégées qui s’établit, en mars 2022, à 16,8 %, soit tout juste au seuil de l’objectif, qui était fixé à 17 %. En revanche, l’objectif pour les zones marines et côtières demeure en deçà des engagements : seules 8 % sont protégées (sur l’objectif de 10 %). Dans l’ensemble, le rapport est clair : le déclin de la biodiversité se produit à un rythme sans précédent et de plus en plus nombreuses sont les pressions qui intensifient ce déclin (CDB, 2020a, 2020b).


2.4. Les perspectives démographiques à l’échelle internationale et l’accentuation des pressions environnementales

2.4.1. La démographie et l’urbanisation

À l’échelle internationale, les perspectives démographiques planétaires sont pour le moins vertigineuses, et elles affichent des écarts très importants entre continents. La planète abrite actuellement plus de 8 milliards d’humains. Deux pays abritent à eux seuls plus du tiers de cette population mondiale (Chine : 1,412 milliard ; Inde : 1,408 milliard). D’importantes disparités sont observées entre les continents en matière de densité des populations. De gigantesques pays comme la Russie (17,1 millions de km2) et le Canada (9,985 millions de km2) sont sous-peuplés (Russie : 8,5 habitants/km2 ; Canada : 3,8 habitants/km2), alors que les « géants » démographiques se retrouvent dans une situation tout à fait opposée (Chine : 147 habitants/km2 ; Inde : 376 habitants/km2).

Les importantes variations de population à l’échelle internationale, et les densités qui s’y rattachent, sont exacerbées par les processus d’urbanisation. Depuis la révolution industrielle, et plus particulièrement depuis le XXe siècle, la proportion de la population mondiale vivant dans des villes n’a cessé de croître. En 1913, à la veille de la Première Guerre mondiale, la planète ne comptait que 9 agglomérations de plus de 2 millions d’habitants (Berlin, Chicago, Saint-Pétersbourg, Londres, New York, Paris, Tokyo, Vienne, Philadelphie et New York). Or, actuellement plus de 55 % de la population mondiale vit dans les villes. En 2019, la Chine à elle seule regroupait plus de 55 agglomérations habitées au moins par 2 millions de personnes. Bien entendu, la situation de l’urbanisation doit être replacée dans son contexte, d’autant qu’il est difficile de définir avec précision ce qu’est une ville. Ainsi, certains pays, comme le Canada, sont très urbanisés (plus de 80 % de la population canadienne habite dans les villes), mais demeurent, somme toute, peu peuplés (38 millions de Canadiens en 2021).

En revanche, force est de constater que les projections du développement de l’urbanisation à l’échelle internationale prévoient une hausse. L’ONU estime que d’ici 2050, le nombre d’habitants sur la Terre pourrait s’élever à près de 9,7 milliards et que près de 70 % d’entre eux (6,8 milliards) pourraient habiter dans les villes. Cette double réalité, démographique et urbaine, risque d’avoir pour effet de concourir à l’augmentation des pressions sur plusieurs secteurs de l’environnement et des ressources naturelles, dont l’agriculture et l’eau.

2.4.2. L’agriculture et les sols : les pressions découlant des élevages de bovins

Selon la FAO, 768 millions de personnes souffrent de sous-alimentation chronique actuellement dans le monde (soit 9,9 % de la population mondiale) (FAO, 2021). Les projections d’augmentation de la population dressées par l’ONU risquent fort bien d’accentuer cette problématique.

Des composantes cruciales de la structure des systèmes alimentaires sont en prise directe avec les perspectives démographiques actuelles et futures et, par ricochet, avec le problème du réchauffement climatique. Les élevages de bovins sont du nombre. Ceux-ci contribuent à satisfaire les besoins de la population en divers produits, principalement en nourriture. En 2018, la consommation mondiale par personne de produits laitiers a atteint 113,7 kg d’équivalent-lait, et la FAO prévoit une augmentation de la consommation de produits laitiers frais de 1 % par année, jusqu’en 2030. Quant à la consommation mondiale de viande de bœuf, elle devrait atteindre près de 60 millions de tonnes équivalent-carcasse en 2021 et augmenter de moins de 1 % par année jusqu’en 2024. Le bœuf constitue la troisième viande la plus consommée dans le monde, après la volaille et le porc (USDA, 2023).

Les aliments d’origine bovine sont très répandus entre autres parce qu’ils constituent une source de nutriments particulièrement assimilables. Source directe de protéines et d’énergie, ils contiennent des éléments essentiels dont certains s’avèrent plus difficiles à combler par une alimentation végétale, tels que la vitamine B12 (cobalamine), la vitamine B2 (riboflavine), le calcium, le fer, le zinc et plusieurs acides gras (FAO, 2018). Ces caractéristiques en font des aliments pouvant contribuer à combattre la faim dans le monde et à améliorer la sécurité alimentaire, spécialement dans les PRFI, pour les personnes avec des besoins particuliers importants, comme les enfants et les femmes enceintes ou qui allaitent (FAO, 2018 ; Janzen, 2011). Au Canada, la consommation d’aliments d’origine bovine s’inscrit un peu moins directement dans une perspective d’accroissement de la sécurité alimentaire, mais elle est tout de même importante sur le plan numérique : entre 2015 et 2019, la consommation par personne de viande de bœuf a baissé légèrement, passant de 25,4 à 25,2 kg par an, mais restait toutefois au 2e rang des viandes consommées, après le poulet (MAPAQ, 2021).

La consommation de produits alimentaires d’origine bovine a d’importantes conséquences sur le plan environnemental. Ces conséquences s’observent, tout d’abord, en matière d’émissions de gaz à effet de serre (GES).

Dans son ensemble, le système agroalimentaire produirait de 21 à 37 % des émissions anthropiques mondiales (GIEC, 2019). Les élevages de viande bovine seraient responsables de 41 % des émissions de GES, et les élevages de vaches laitières, de 20 % (Gerber et al., 2013). On estime la production de GES associée à l’élevage canadien de viande bovine à 22 kg équivalent CO2 par kilo de carcasse produite, provenant principalement du méthane (CH4) issu des gaz intestinaux (63 %) et du protoxyde d’azone (N2O) issu de la gestion des sols et des fumiers (27 %) (Beauchemin et al., 2010). Les éleveurs de vaches laitières nord-américains estiment que la production de GES varie entre 0,37 et 0,69 kg équivalent CO2 par kg d’ECM (Energy Corrected Milk), selon la quantité de lait produite, la nourriture et la gestion des fumiers (Rotz et al., 2010).

L’impact environnemental des élevages bovins se traduit également sur la santé des sols agricoles, de plusieurs façons. D’une part, les élevages à viande produiraient 26 kg de fumier par jour pour une unité animale de 454 kg ; les vaches laitières, 36 kg (Girotto et al., 2017). Une mauvaise gestion de ce fumier cause des problèmes notamment en surchargeant le sol en intrants ou en se répandant dans l’environnement et en s’écoulant dans l’eau (Pogue et al., 2018). D’autre part, le secteur de l’élevage serait le plus important utilisateur de terres agricoles, servant principalement à produire de la nourriture destinée aux animaux (Dijkstra et al., 2013). On estime que de 37 à 92 m2 de sol agricole sont nécessaires pour produire 1 kilogramme de poids vif de viande bovine, selon la régie utilisée. Pour produire 1 litre de lait livré à l’usine, il faut 1,6 m2 de terre agricole. En outre, plus du tiers des céréales récoltées mondialement sont utilisées pour nourrir le bétail. Dans les pays industrialisés, 73 % des céréales seraient destinées aux animaux, et 37 % dans les PRFI (Johnson, 2006). Dans les pays de l’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), on estime que pour produire 1 kg de protéines d’origine bovine (viande ou lait), les animaux doivent en moyenne consommer entre 53 et 67 kg de matière sèche de nourriture, selon le type de régie (Mottet et al., 2017). Cette utilisation de ressources pour nourrir les bovins entre en concurrence avec l’usage qui pourrait en être fait pour produire directement des aliments destinés aux humains. Toutefois, il faut mentionner que les ruminants ont une certaine capacité à convertir une biomasse non comestible par les humains en aliments consommables et à fournir certains services environnementaux, notamment dans les prairies.

Ainsi, on constate que la place qu’accordent les systèmes alimentaires et le secteur agricole à des composantes comme les élevages bovins a pour effet d’accentuer les pressions qui contribuent d’ores et déjà à l’amenuisement de la biodiversité agricole à l’échelle mondiale (2.3.2).

2.4.3. Les pressions sur les ressources hydriques

L’augmentation de la population terrestre et sa concentration se répercutent aussi directement sur la disponibilité et l’état de santé des ressources hydriques. L’eau constitue une ressource inhérente à la vie, et l’accès à une eau potable et de qualité, en quantité et à un coût abordable pour tous, est un droit humain essentiel, dûment reconnu comme tel en 2010 par l’Assemblée générale de l’ONU. Pourtant, en 2021, 2 milliards d’humains n’avaient toujours pas accès à des services d’alimentation en eau potable sûrs, c’est-à-dire à une eau potable exempte de contamination.

Pour répondre de façon satisfaisante aux besoins humains, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) estime qu’une cinquantaine de litres d’eau par jour par personne sont nécessaires. Ainsi, il faut de l’eau pour s’hydrater (3 à 5 l/jour), mais également pour les autres fonctions qui maintiennent la vie : cuisiner et se nourrir (10 à 15 l/jour), se laver (15 à 45 l/jour) – dont le lavage des mains, qui prévient et contrôle les maladies –, et évacuer les excréments (20 à 30 l/jour).

Les besoins en eau incluent également l’assainissement et la gestion des eaux usées, dont l’accès à des installations sanitaires de base, pour éviter la contagion et les contaminations. Or en 2021, 3,6 milliards de personnes ne disposaient toujours pas de services d’assainissement gérés en toute sécurité. Les services élémentaires ou de base, soit « le fait pour chaque foyer de disposer d’une source d’eau potable protégée à moins de trente minutes de son domicile, de toilettes ou latrines améliorées privatives, et d’installations permettant le lavage des mains au savon et à l’eau dans la maison » – faisaient défaut à 2,3 milliards d’individus sur la planète.

À plus large échelle, les prélèvements d’eau douce dans le monde sont consacrés à trois usages principaux : l’agriculture (72 % des prélèvements), les services aux collectivités (16 %) et les industries (12 %). Bien sûr, la répartition de ces usages est très variable d’un pays et d’une région à l’autre. Dans les pays dits à « hauts revenus », soit la majorité des pays industrialisés, la part moyenne de l’agriculture est de 43 %, 41 % pour les industries et 16 % pour les villes afin de pourvoir aux besoins des ménages et des services municipaux. Dans les pays identifiés à « faibles revenus », c’est plutôt une moyenne de 91 % des prélèvements qui sont voués au secteur agricole, 7 % servent aux collectivités et à peine 2 % servent un usage industriel (FAO, 2020).

Le problème de l’accès à l’eau potable découle, en partie, de son inégale répartition sur la planète. Le Canada constitue, à ce titre, un exemple très évocateur. Il détient plus de 20 % des réserves mondiales en eau douce, mais, comme nous l’avons souligné plus haut, abrite une population de taille modeste. À l’inverse, le continent africain ne dispose que de 9 % des ressources en eau pour 16 % de la population mondiale, alors que, de son côté, l’Asie (y compris l’Asie centrale) possède 28 % de ces mêmes ressources, mais englobe 60 % de la population mondiale (Anctil, 2016). De tels déséquilibres font en sorte que plus de 2,3 milliards d’humains vivent dans des pays en situation de « stress hydrique », c’est-à-dire des pays qui sont forcés de prélever plus de 25 % de leurs ressources renouvelables en eau douce. Selon l’ONU, en situation de prélèvement dépassant 75 % des ressources disponibles, le stress hydrique est élevé : c’est le cas en Asie centrale et en Asie du Sud. Lorsque les prélèvements atteignent près de 100 %, ce stress est qualifié de « critique », une situation observée notamment en Afrique du Nord ou encore dans certaines zones localisées du sud-ouest de l’Amérique du Nord, où les fleuves Colorado et Rio Grande ont atteint, ces dernières années, des niveaux historiquement bas.

Les problématiques liées à l’eau ne tiennent pas qu’à son inégale répartition, mais également à diverses formes de pollutions qui affectent la ressource. À l’échelle planétaire, plus de 80 % des eaux usées résultant des activités humaines sont déversées dans les rivières ou les océans sans aucune dépollution. De telles situations ne touchent pas que des pays à revenus limités, mais sont observées jusqu’au Québec où, pour des raisons techniques, le fleuve Saint-Laurent est encore la cible d’opérations de déversement d’eaux usées non traitées.

Par ailleurs, l’action humaine a parfois pour effet de déstructurer, de manière considérable, des bassins versants entiers – ce qui ajoute à la précarité de la ressource en eau. Par exemple, en Asie centrale, des prélèvements continus d’eau dans la mer d’Aral (Ouzbékistan, Kazakhstan), pendant plusieurs décennies, aux fins du développement de l’irrigation pour la monoculture du coton, ont presque réduit à néant ce lac salé de type endoréique, qui ne se déverse pas dans un océan.

L’augmentation projetée de la population humaine accroît la pression sur les ressources en eau, à la fois pour les besoins de base et pour la production agricole et industrielle nécessaire pour subvenir aux besoins alimentaires de l’humanité. L’amélioration des conditions de vie contribue également à pousser à la hausse la consommation d’eau (qui a augmenté deux fois plus rapidement que la population, depuis le milieu du XXe siècle). Or l’eau n’est pas une ressource inépuisable. L’illusion des solutions technologiques toujours plus ambitieuses (détournements, puits, barrages, etc.) se heurte à la réalité des limites du renouvellement de l’eau disponible. Le réchauffement climatique, qui entraîne la perturbation des modèles hydrologiques et la survenue d’événements extrêmes, rend d’autant plus nécessaire la conservation et la gestion intégrée de l’offre en eau (Anctil, 2016), incluant le recyclage des eaux usées, et surtout sa valorisation comme bien d’une grande valeur sociale, économique et environnementale.


2.5. Les cadres normatifs internationaux pour s’attaquer aux pressions environnementales

Pour tenter de s’adapter, le plus possible, aux pressions environnementales découlant de l’accroissement de la population et du développement de l’urbanisation à l’échelle mondiale, la communauté internationale s’est dotée, depuis quelques décennies, d’une série de cadres normatifs orientés notamment sur les principes du développement durable.

2.5.1. Le développement durable au regard du rapport Brundtland (1987)

Le concept de développement durable s’est affirmé graduellement, entre autres au fil de grandes rencontres internationales débouchant sur des chartes et des protocoles d’entente [2] . La rencontre de Stockholm, en 1972, généralement qualifiée de premier Sommet de la Terre, a posé, pour la première fois, la question de la protection de l’environnement comme patrimoine à transmettre aux générations futures. Ces dernières années, dans le sillage de la ratification du Protocole de Kyoto, concernant la réduction des gaz à effet de serre, les grandes rencontres internationales au cours desquelles la notion de développement durable a été mise en avant ont surtout porté sur la question des changements climatiques, de leur prévention et de la gestion de leurs effets déstructurants (encadré 2) (Zaccai, 2011).


Encadré 2. Quelques grands jalons de l’émergence du concept de développement durable1972 : Conférence des Nations unies sur l’environnement humain à Stockholm, rétrospectivement qualifiée de premier Sommet de la Terre, qui pose la question de l’environnement comme d’un patrimoine mondial essentiel à transmettre aux générations futures

1987 : Rapport de la Commission mondiale sur l’environnement (PNUE) (connu sous le nom de « rapport Brundtland »), qui propose une première définition du développement durable

1990 : Le Groupe d’experts intergouvernemental sur l’évolution du climat (GIEC) rend son premier rapport ; pour la première fois, on alerte la communauté internationale sur les risques du réchauffement climatique causé par la concentration dans l’atmosphère des gaz à effet de serre

1992: Deuxième Sommet de la Terre, à Rio de Janeiro. L’expression « développement durable » est consacrée. C’est aussi, entre autres, la naissance du programme Action 21 (Agenda 21, en anglais). La définition du rapport Brundtland est élargie autour de « trois piliers » qui doivent être conciliés dans une perspective de développement durable : le progrès économique, la justice sociale et la préservation de l’environnement

1997 : Conférence des Nations unies sur les changements climatiques, à Kyoto, qui marque l’élaboration du protocole de Kyoto

2002 : Sommet de Johannesburg, au terme duquel un traité est ratifié, qui prend position sur la conservation des ressources naturelles et de la biodiversité

2005 : Entrée en vigueur du protocole de Kyoto sur la réduction des émissions de gaz à effet de serre

2009 : Conférence de Copenhague

2010 : Conférence de Cancún

2011 : Conférence de Durban

2012 : Conférence Rio + 20

2013 : Conférence de Bonn

2014 : Conférence de Lima

2015 : Conférence de Paris, placée sous le signe de la justice climatique, qui fixe à 2 degrés Celsius, voire 1,5 °C, la limite maximale de réchauffement à atteindre pour 2100

2016 : Conférence de Marrakech

2017 : Conférence de Bonn

2018 : Conférence de Katowice

2019 : Conférence de Madrid

2021 : Conférence de Glasgow



L’expression « développement durable » s’est répandue à compter de la publication du rapport Notre avenir à tous, communément appelé « rapport Brundtland », en 1987 (encadré 3). Ce document, produit par la Commission des Nations unies sur l’environnement et le développement (CNUED), définissait le développement durable comme « un développement qui répond aux besoins du présent sans compromettre la capacité des générations futures de répondre aux leurs » [3] .


Encadré 3. Le rapport Notre avenir à tous (1987) dans ses propres mots« Le développement durable est un développement qui répond aux besoins du présent sans compromettre la capacité des générations futures de répondre aux leurs. Deux concepts sont inhérents à cette notion :


	le concept de “besoins”, et plus particulièrement des besoins essentiels des plus démunis, à qui il convient d’accorder la plus grande priorité ;


	l’idée des limitations que l’état de nos techniques et de notre organisation sociale impose sur la capacité de l’environnement à répondre aux besoins actuels et à venir.




Ainsi, les objectifs du développement économique et social sont définis en fonction de la durée, et ce dans tous les pays – pays à faibles, moyens ou hauts revenus, à économie de marché ou à économie planifiée. Les interprétations pourront varier d’un pays à l’autre, mais elles devront comporter certains éléments communs et s’accorder sur la notion fondamentale de développement durable et sur un cadre stratégique permettant d’y parvenir.

Le développement implique une transformation progressive de l’économie et de la société. Cette transformation, au sens le plus concret du terme, peut, théoriquement, intervenir même dans un cadre sociopolitique rigide. Cela dit, il ne peut être assuré si on ne tient pas compte, dans les politiques de développement, de considérations telles que l’accès aux ressources ou la distribution des coûts et avantages. Même au sens le plus étroit du terme, le développement durable présuppose un souci d’équité sociale entre les générations, souci qui doit s’étendre, en toute logique, à l’intérieur d’une même génération. […]

Le principal objectif du développement consiste à satisfaire les besoins et aspirations de l’être humain. Actuellement, les besoins essentiels de quantité d’habitants des pays en développement ne sont pas satisfaits : le besoin de se nourrir, de se loger, de se vêtir, de travailler. Qui plus est, au-delà de ces besoins essentiels, ces gens aspirent – et c’est légitime – à une amélioration de la qualité de leur vie. Un monde où la pauvreté et l’injustice sont endémiques sera toujours sujet aux crises écologiques et autres. Le développement durable signifie que les besoins essentiels de tous sont satisfaits, y compris celui de satisfaire leurs aspirations à une vie meilleure.

Un niveau supérieur au minimum vital serait envisageable à la seule condition que les modes de consommation tiennent compte des possibilités à long terme. Or, nombre d’entre nous vivons au-dessus des moyens écologiques de la planète, notamment en ce qui concerne notre consommation d’énergie. La notion de besoins est certes socialement et culturellement déterminée ; pour assurer un développement durable, il faut toutefois promouvoir des valeurs qui faciliteront un type de consommation dans les limites du possible écologique et auquel chacun peut raisonnablement prétendre.

Pour répondre aux besoins essentiels, il faut réaliser tout le potentiel de croissance ; le développement durable nécessite de toute évidence la croissance économique là où ces besoins ne sont pas satisfaits. Ailleurs, développement et croissance économique sont compatibles, à condition que le contenu de celle-ci respecte les principes que sont la durabilité et la non-exploitation d’autrui.

Mais, à elle seule, la croissance ne saurait suffire. En effet, une forte productivité peut tout à fait coexister avec la plus grande indigence, et l’environnement ne peut qu’en pâtir. Ainsi, pour que le développement durable puisse survenir, les sociétés doivent faire en sorte de satisfaire les besoins, certes en accroissant la productivité, mais aussi en assurant l’égalité des chances pour tous. »


Source : Brundtland, Notre avenir à tous, 1987, chapitre 2.



Plusieurs rapports et documents officiels ont amené la « théorie » du développement durable à se préciser depuis 1987. Celle-ci a notamment été élargie afin de tenir compte, de façon plus marquée, du besoin d’assurer le progrès économique et la justice sociale, à l’échelle mondiale. Des passages du rapport L’avenir que nous voulons, adopté par l’ONU dans le sillage du sommet Rio + 20 en 2002, l’expriment éloquemment (encadré 4).

Au regard de la « théorie » qui le structure (dont les textes fondateurs rendent compte), le développement durable constitue une quête d’équilibre et d’harmonie entre le développement économique, la protection environnementale et l’équité sociale et intergénérationnelle. Il en ressort qu’un développement économique quel qu’il soit ne serait durable qu’à condition d’être vivable et viable (du point de vue environnemental) et équitable sur le plan social, notamment à l’égard de la répartition des richesses et de l’égalité des chances qu’il implique (figure 3).


Encadré 4. Le rapport L’avenir que nous voulons (2002) dans ses propres mots« Nous considérons que l’élimination de la pauvreté, l’abandon des modes de consommation et de production non viables en faveur de modes durables, ainsi que la protection et la gestion des ressources naturelles sur lesquelles repose le développement économique et social sont à la fois les objectifs premiers et les préalables indispensables du développement durable. Nous réaffirmons également que pour réaliser le développement durable, il faut : encourager une croissance économique soutenue, partagée et équitable ; créer davantage de possibilités pour tous ; réduire les inégalités ; améliorer les conditions de vie de base ; encourager un développement social équitable pour tous ; promouvoir une gestion intégrée et durable des ressources naturelles et des écosystèmes qui contribue, entre autres, au développement économique, social et humain sans méconnaître la protection, la régénération, la reconstitution et la résistance des écosystèmes face aux défis existants et nouveaux. » (Résolution 66/288, annexe, article 4)




Figure 3.
                         – 
                    Les composantes fondamentales du développement durable[image: ]




Réalisation : Département de géographie, Université Laval, 2013.



2.5.2. Les Objectifs de développement durable

D’autres cadres normatifs sont fondés sur la conception du développement durable telle qu’elle a pris forme depuis les années 1980. Parmi ceux qui gagnent sans cesse en importance à l’échelle internationale, il y a les Objectifs de développement durable (ODD). Adoptés en 2015, dans le sillage des Objectifs du millénaire pour le développement, les ODD regroupent une série de cibles partagées largement par les membres des Nations unies à l’horizon 2030. Ils sont constitués de 17 objectifs transversaux allant des secteurs de l’éducation jusqu’à l’énergie, en passant par les ressources naturelles et l’éradication de la pauvreté. Les ODD sont ponctués de 169 cibles et de 244 indicateurs destinés à favoriser leur application sur une base générale (Tremblay et al., 2020). Les États parties sont responsables de l’application des ODD à l’échelle de leurs législations et territoires nationaux. Pour ce faire, ils doivent adapter, le plus possible, les cibles des ODD aux réalités ainsi qu’aux enjeux et défis qui sont les leurs. Dans cette perspective, de multiples initiatives ont cours afin de favoriser la diffusion et l’implantation des ODD dans les pratiques des organisations publiques, parapubliques et privées. Par exemple, à l’échelle internationale, le réseau Sustainable Development Solutions Network (SDSN) a pour vocation de réunir l’expertise scientifique et technique inhérente à la diffusion des ODD et à leur implantation au sein des communautés nationales, régionales et locales.


2.6. Perspectives

Comme nous l’avons expliqué dans ce chapitre, les perspectives démographiques et le développement de l’urbanisation d’ici le milieu du siècle risquent d’avoir pour effet d’accentuer, de manière tangible, les problématiques liées au réchauffement climatique et à l’érosion de la biodiversité. Elles risquent également d’ajouter aux pressions, déjà grandes, sur des secteurs clés des ressources naturelles, comme l’agriculture, les sols agricoles et les ressources hydriques.

Dans une perspective systémique, la santé environnementale implique notamment la quête d’un équilibre entre le développement démographique et l’occupation des territoires, d’une manière soutenable. Or, à l’échelle planétaire, force est de constater que, dans l’état actuel, cet équilibre est pour le moins fragile. Nous l’avons expliqué : non seulement l’accroissement démographique s’effectue de manière très accélérée depuis un siècle, mais son rythme sera loin de s’estomper dans les décennies à venir. Cet accroissement s’accompagne de densités de population et de phénomènes d’urbanisation difficiles à soutenir pour de nombreux territoires. Les situations de « stress hydrique » que nous avons relevées, par exemple en Asie centrale et en Asie du Sud, illustrent la complexité de ce phénomène.

Cela rend d’autant plus nécessaire le développement d’une approche et d’une compréhension systémiques de la santé environnementale, de même, en corollaire, que l’adoption d’un cadre d’action partagé largement par la communauté internationale. Le développement durable peut offrir un tel cadre d’action, mais à la stricte condition d’observer l’équilibre qui l’anime entre le développement économique, l’équité sociale et la protection de l’environnement. Dans cette perspective, la santé environnementale peut s’appuyer directement sur les pistes d’action que proposent les Objectifs de développement durable : sur l’ODD 3 (Bonne santé et bien-être), mais également sur l’ensemble des autres ODD, sans oublier celui qui en permet l’opérationnalisation tactique, soit l’ODD 17 (Partenariats pour la réalisation des objectifs).


Notions clés
	L’accroissement démographique et le développement de l’urbanisation exercent des pressions gigantesques sur le climat et les écosystèmes.


	Les changements climatiques sont le fruit de l’action humaine et le phénomène incontournable du XXIe siècle.


	La biodiversité est un enjeu majeur découlant de l’occupation des territoires.


	Le développement durable constitue une philosophie et un cadre d’action concrets, mais à appliquer rapidement et consciencieusement.
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                            Notes du chapitre
                        

[1] ↑ Les eaux intérieures comprennent les lacs, rivières, étangs, ruisseaux, eaux souterraines, sources, eaux de grotte, plaines d’inondation, tourbières, marais et marécages.

[2] ↑ Dans la dynamique des relations internationales, les grandes rencontres internationales jouent un rôle très important. Elles servent à initier des échanges entre leaders. On y adopte parfois des chartes et des protocoles d’entente qui peuvent, selon les cas, avoir une portée normative ou encore servir de cadre de référence à une action concertée commune. C’est directement le cas des Conférences des parties (COP), qui réunissent annuellement les signataires de la convention-cadre des Nations unies sur les changements climatiques et ont pour objet de coordonner les efforts internationaux de lutte contre les changements climatiques.

[3] ↑ Commission des Nations unies sur l’environnement et le développement, Notre avenir à tous, 1987, chapitre 2.






Chapitre 3. Une seule santé
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Les interactions au sein des écosystèmes entre les différentes populations animales, végétales et humaines et les composantes de l’environnement physique qui affectent les écosystèmes, comme le climat, exercent une influence sur la santé humaine. Le concept « Une seule santé » (1S) met à profit des approches transdisciplinaires pour tenir compte de la complexité des écosystèmes afin d’établir des stratégies de lutte sanitaire tenant compte des réalités temporelles et spatiales du monde vivant dans un but de prévention.

On verra au cours de ce chapitre les différents éléments qui ont fondé l’approche 1S et ses stratégies et outils, qui seront illustrés par des exemples variés en médecine humaine et vétérinaire et en santé des plantes, des sols et des écosystèmes.


Objectifs du chapitre
	Décrire l’émergence du concept 1S dans l’histoire de la santé publique et sa mise en place dans la communauté scientifique internationale.


	Définir le concept de 1S et ses stratégies de lutte sanitaire.


	Montrer comment l’approche 1S prend en compte de façon holistique la santé des populations humaines, la santé animale et la santé végétale, et celle de leurs environnements partagés.


	Illustrer, par des modèles essentiellement tirés du cadre des maladies infectieuses, comment des actions multisectorielles sur des systèmes complexes liés à la santé peuvent bénéficier de l’approche 1S.






3.1. Fondements du concept 1S

3.1.1. Construction du concept 1S

Des approches intégratives prenant en compte l’être humain dans son environnement sont très tôt apparues dans l’histoire de l’humanité à la recherche de bien-être, entre croyances et observations des états de santé. Aujourd’hui, 1S peut être considérée comme l’aboutissement d’un concept ancien mis au goût du jour et des fantastiques avancées dans les domaines des sciences médicales, des sciences de l’environnement et des sciences de l’information. L’écologie, dans un premier temps, se définit comme une science à part entière qui traite de l’étude des interactions des êtres vivants entre eux et avec leur milieu. Selon le biologiste et philosophe allemand Ernst Haeckel, créateur du terme écologie, « le progrès des sociétés humaines est interdépendant de la nature ». Ainsi, quatre cents ans avant notre ère, Hippocrate posait les fondements de la géobiologie et de l’influence du « Lieu de vie sur l’Homme » (encadré 1).


Encadré 1. À propos de l’air, de l’eau, des lieux (Hippocrate de Cos, vers 430 avant notre ère)« Celui qui veut s’appliquer convenablement à la médecine doit faire ce qui suit : considérer, premièrement, par rapport aux saisons de l’année, les effets que chacune d’elles peut produire, car elles ne se ressemblent pas, mais elles diffèrent les unes des autres, et [chacune en particulier diffère beaucoup d’elle-même] dans ses vicissitudes ; en second lieu, les vents chauds et les vents froids, surtout ceux qui sont communs à tous les pays ; ensuite ceux qui sont propres à chaque contrée. Il doit également considérer les qualités des eaux, car, autant elles diffèrent par leur saveur et par leur poids, autant elles diffèrent par leurs propriétés. Ainsi, lorsqu’un médecin arrive dans une ville dont il n’a pas encore l’expérience, il doit examiner sa position et ses rapports avec les vents et avec le lever du soleil ; car celle qui est exposée au nord, celle qui l’est au midi, celle qui l’est au levant, celle qui l’est au couchant, n’exercent pas la même influence. Il considérera très bien toutes ces choses, s’enquerra de la nature des eaux, saura si celles dont on fait usage sont marécageuses et molles, ou dures et sortant de l’intérieur des terres et de rochers, ou si elles sont salines et réfractaires. Il examinera si le sol est nu et sec, ou boisé et humide ; s’il est enfoncé et brûlé par des chaleurs étouffantes, ou s’il est élevé et froid. Enfin, il connaîtra le genre de vie auquel les habitants se plaisent davantage, et saura s’ils sont amis du vin, grands mangeurs et paresseux, ou s’ils sont amis de la fatigue et des exercices gymnastiques, mangeant beaucoup et buvant peu. »


Source : extrait des Œuvres d’Hippocrate.



Pastoriens et médecins tropicalistes avaient développé des recherches 1S à une époque où elles n’étaient point nommées (Houin et al., 2018). Ainsi, pour appréhender au mieux les questions de santé, on va reconnaître une succession des groupes nosologiques exemplaires : « arboviroses » dans les années 1950, avec comme chef de file la fièvre jaune ; puis dans les années 1970 les « fièvres hémorragiques », avec la redoutable fièvre à virus Ebola. Au début des années 1980, le cadre des « maladies émergentes et ré-émergentes » était créé, avec de nouvelles maladies à extension planétaire comme les fièvres des virus chikungunya ou du Nil occidental. Dans les années 1990, on enregistre plus de 750 maladies nouvelles (de types infectieux pour la moitié d’entre elles, mais aussi de type métabolique et génétique) apparues en un demi-siècle.

Le concept 1S est ainsi apparu dans la pensée scientifique moderne pour répondre aux questionnements posés par l’origine des « émergences de pathologies infectieuses ». C’est bien dans un continuum de cette pensée que s’inscrit 1S, quand la microbiologie s’est structurée au XXe siècle pour contrôler les maladies émergentes infectieuses par des interventions pluridisciplinaires.

3.1.2. Présentation du concept 1S

Dès 1999, une série de conférences a été organisée par la Society for Tropical Veterinary Medicine et la Wildlife Diseases Association sous le thème « Travaillons ensemble pour promouvoir une santé mondiale ». Une de ces conférences, qui s’est tenue en 2001 en Afrique du Sud, abordait dans sa « résolution de Pilanesberg » les questions de l’interface animaux domestiques-faune sauvage, du contrôle des maladies transmises, de la conservation de la faune, de la sécurité alimentaire et des maladies émergentes (Gibbs et Bokma, 2002). En 2004, la Wildlife Conservation Society (WCS) déposait un brevet sur le terme de « One Health, One World™ » et publiait les principes de Manhattan pour « un monde, une santé » (Cook et al., 2004) (encadré 2). Il est alors clairement reconnu que si les professions médicales et vétérinaires avaient bien des rôles distincts, elles devaient cependant collaborer dans un intérêt mutuel pour comprendre des risques partagés en santé humaine et animale, et en particulier, dans le cas des maladies infectieuses et du risque de zoonose.


Encadré 2. Les principes de Manhattan pour « Un monde, une santé »
	
1.Reconnaître le lien essentiel entre la santé de l’humain, celle des animaux domestiques et de la faune sauvage et la menace que les maladies font peser sur les populations, leurs approvisionnements alimentaires et leurs économies, ainsi que sur la biodiversité essentielle au maintien de la santé et du bon fonctionnement des écosystèmes dont nous avons tous besoin.




	
2.Reconnaître que les décisions concernant l’utilisation des terres et de l’eau ont des répercussions réelles sur la santé.




	
3.Prendre en compte la science de la santé de la faune sauvage.




	
4.Reconnaître que les programmes de santé humaine peuvent grandement contribuer aux efforts de conservation.




	
5.Concevoir des approches adaptatives, holistiques et prospectives pour la prévention, la surveillance, le contrôle et l’atténuation des maladies émergentes.




	
6.Rechercher les occasions d’intégrer pleinement les perspectives de conservation de la biodiversité et les besoins humains.




	
7.Réduire la demande et mieux réglementer le commerce international d’animaux sauvages vivants et de viande de brousse.




	
8.Restreindre l’abattage massif d’espèces sauvages en liberté.




	
9.Accroître les investissements dans l’infrastructure mondiale de la santé humaine et animale en fonction de la gravité des menaces de maladies émergentes et résurgentes.




	
10.Établir des relations de collaboration entre les gouvernements, les populations locales et les secteurs privé et public pour relever les défis de la santé mondiale et de la conservation de la biodiversité.




	
11.Fournir des ressources et un soutien adéquat aux réseaux mondiaux de surveillance de la santé des espèces sauvages.




	
12.Investir dans l’éducation et la sensibilisation des populations du monde entier et dans l’influence du processus politique.







Source : adapté de Cook et al. (2004), WCS (2004).



Au début des années 2000, le monde entier craignait qu’une zoonose due à l’émergence de la grippe aviaire hautement pathogène H5N1 puisse provoquer une pandémie dans la population humaine, avec en arrière-plan le spectre des 50 millions de décès humains associés à la grippe « espagnole » de 1919. Une réponse mondiale à la grippe H5N1 a été lancée en 2006 dans le cadre de l’initiative « One Health » (1S), elle a débouché sur une collaboration entre l’Union européenne, les États-Unis et les Nations unies. Plus tard, l’initiative One Health a fourni aux agences internationales (Organisation pour l’alimentation et l’agriculture [FAO], Organisation mondiale de la santé animale [OIE], Organisation mondiale de la santé [OMS] et Banque mondiale) un moyen de collaboration interinstitutionnelle et interdisciplinaire pour faire face à la menace de zoonoses émergentes. Ainsi, le concept de 1S visait à prévenir et à répondre précocement aux émergences des maladies (Rüegg et al., 2017).

En 2019, la conférence de Berlin, codirigée par le ministère fédéral allemand des Affaires étrangères et la WCS « One Planet, One Health, One Future » (Une planète, une santé, un avenir), reprend les principes 1S et confirme le besoin de rapprocher la santé humaine, la santé animale, la santé végétale et la santé environnementale. De nombreuses initiatives 1S en recherche et développement sont aujourd’hui financées par des institutions des secteurs privés et publics, dans différents pays, de nombreux journaux spécialisés ont émergé et sont publiés dans plusieurs langues.


3.2. Définitions

L’approche 1S repose sur le postulat que la santé des humains, celle des animaux, celle des plantes et celle des écosystèmes sont interconnectées et interdépendantes dans des environnements partagés. Cette approche se veut transdisciplinaire, du niveau local au niveau mondial, avec une collaboration multisectorielle des sciences de la santé humaine mais aussi vétérinaires et alimentaires, des sciences de l’environnement, des sciences humaines et sociopolitiques et des sciences du numérique et informatiques.

Plusieurs questions de santé, comme l’émergence de pathologies nouvelles, les zoonoses, les maladies à transmission vectorielle, la résistance aux antimicrobiens, la sécurité alimentaire, la contamination des environnements par des milliers de polluants et d’autres menaces sanitaires communes aux personnes, aux animaux et aux plantes font partie de ces systèmes complexes que l’approche 1S cible pour les comprendre et les prévenir. Le thème commun de l’approche demeure la collaboration entre les secteurs et implique de penser et de travailler au-delà des cloisonnements entre disciplines (encadré 3).

Le concept 1S modifie l’approche classique « observation-diagnostic-traitement », pour promouvoir une approche basée sur la prévention. Il encourage les efforts de collaboration pour atteindre des objectifs de santé pour tous aux niveaux local, national et mondial. Au-delà des maladies infectieuses, les maladies chroniques, métaboliques et dégénératives s’inscrivent aussi dans ce cadre de 1S.

Le principe 1S s’applique ainsi de façon holistique, pour comprendre, répondre et anticiper les maladies et les altérations d’écosystèmes dans une vision/action de la santé qui se veut complète et inclusive. Ainsi 1S, dans les cadres définis par les différentes agences internationales de santé, intègre de façon pratique les secteurs politique et économique de la santé, sans l’engagement desquels toute action en santé publique reste vaine. Autour des actions de communication, de coordination et de collaboration, l’approche 1S construit une capacité d’action pour la santé humaine, animale et de l’environnement. En résumé, la figure 1 présente le concept 1S, cette approche collaborative, multisectorielle et transdisciplinaire.


Figure 1.
                         – 
                    Une seule santé : des humains, des animaux, des plantes dans des environnements partagés[image: ]





Source : adapté de Adisasmito et al. (2022).



Encadré 3. Définition du concept « Une seule santé » (1S)Plusieurs concepts de construction de 1S ont été proposés avec certaines spécificités en fonction des expertises et des intérêts premiers des institutions citées :


	Un monde-Une santé™ de la World Conservation Society (WCS) : sauver la vie sauvage et les lieux sauvages dans le monde.


	« One Health/Une Santé, un Monde » de l’OMS : mise en œuvre de programmes plurisectoriels, de politiques, de législations et de recherches pour améliorer la santé publique (sécurité alimentaire, contrôle des zoonoses et lutte contre la résistance aux antimicrobiens).


	« Une seule santé » de l’OIE : santés des animaux, des humains et des écosystèmes sont interconnectées et interdépendantes. Œuvrer pour une approche globale collaborative pour comprendre et contrôler les risques en santé mondiale et parvenir à un équilibre durable des écosystèmes.


	La FAO, avec « Une seule santé », veut préserver la sécurité alimentaire, une agriculture durable et saine des aliments, la résistance aux antimicrobiens, la nutrition et la santé animale et végétale, les zoonoses, la pêche et les moyens d’existence.


	Les centres de contrôle et de prévention des maladies des États-Unis (CDC) proposent une approche collaborative, multisectorielle et transdisciplinaire (travaillant aux niveaux local, régional, national et mondial) pour la santé, en reconnaissant l’interrelation entre les êtres humains, les animaux, les plantes et leur environnement commun.


	Le Centre européen de prévention et de contrôle des maladies (ECDC) se base sur une collaboration entre santé humaine, sciences vétérinaires et alimentaires, pour inclure progressivement les sciences de l’environnement et les sciences sociales.


	La récente déclaration tripartite (FAO, OIE, OMS) et UNEP (United Nations Environnement Program) est une approche intégrée et unificatrice qui vise à équilibrer et à optimiser durablement la santé des personnes, des animaux (domestiques et sauvages) et des écosystèmes reconnus comme étroitement liée et interdépendante. Avec la promotion du bien-être pour tous et à la lutte contre les menaces pour la santé, le but est de répondre aux objectifs du développement durable et à la lutte contre le changement climatique.






3.3. Des environnements partagés

L’ère de l’anthropocène (proposition d’époque géologique qui commence par l’impact significatif de l’être humain sur les environnements à l’échelle de l’histoire de la Terre) marque une période de croissance démographique exponentielle accompagnée inévitablement d’un impact marqué sur les environnements biologiques et physiques. L’humanité représente maintenant 36 % de la biomasse des mammifères présents sur terre, ses animaux domestiques et d’élevage, 60 %, les mammifères sauvages ne constituant que quelque 4 % du total (Bar-On et al., 2018). De nombreux équilibres sont affectés directement (par exemple, les industries extractives de la forêt tropicale ou du fond des océans) ou indirectement (par exemple, les microplastiques et les maillons primordiaux de la chaîne alimentaire comme le plancton), ce qui impacte négativement la biodiversité (Lupo et Angot, 2020). La déforestation des zones tropicales, la dégradation des sols par l’agriculture conventionnelle, la pollution des eaux (eutrophisation, etc.) et l’émission de gaz à effets de serre responsables d’un changement climatique sans précédent font partie, avec la réduction de la biodiversité, des nombreux facteurs biotiques qui, à terme, risquent de modifier irréversiblement les environnements partagés.

On distinguera ainsi les environnements biotiques (qui comprennent tous les êtres vivants) et abiotiques (facteurs et processus non vivants de l’écosystème) (encadré 4). L’approche 1S prendra en compte les différents facteurs de ces environnements partagés pour résoudre ou prévenir des situations d’atteinte à la santé.


Encadré 4. Les facteurs environnementaux partagés et leur rôle premier dans le risque sanitaireFacteurs abiotiques

Les facteurs abiotiques sont ceux de l’environnement physique naturel (par exemple, roche, eau, air) et les facteurs inhérents à ces environnements (par exemple, le climat, la température, les précipitations, l’ensoleillement, le vent) qui jouent un rôle majeur dans l’occurrence des maladies. On observe ainsi des maladies dont les facteurs de risque sont fortement liés à l’environnement, comme les maladies infectieuses climato-dépendantes (pullulation des vecteurs liés aux précipitations et arboviroses), la méningite à méningocoque endémo-épidémique, véhiculée par la poussière et la chaleur dans les pays du Sahel, les grippes saisonnières, les maladies liées à l’eau (salinité et choléra ; piscines et amibes), ou encore les maladies liées à l’air (maladies transmises par les aérosols : maladie du charbon, tuberculose).

Facteurs biotiques

Les facteurs biotiques sont liés au monde des êtres vivants comme les vecteurs et réservoirs d’agents pathogènes, les microbes responsables de maladies infectieuses, les êtres vulnérants, infectieux ou vénéneux. De nombreuses affections sont connues pour lesquelles ces facteurs interviennent comme :


	des zoonoses transmises par des micromammifères hôtes-réservoirs (les hantavirus ou les mammarenavirus transmis par contact avec des hôtes rongeurs, les filovirus comme le virus de la fièvre Ebola dont les hôtes et vecteurs sont des chiroptères ou chauves-souris) ;


	des maladies transmises par des arthropodes (arbovirose) comme celles transmises aux humains ou aux animaux par des vecteurs hématophages (moustiques, tiques).




Dans le règne végétal, là encore, on observe des maladies complexes avec des vecteurs phytophages comme le champignon Olpidium brassicae, hôte et vecteur du virus des « grosses nervures de la salade », une virose dévastatrice pour la monoculture de laitues.



3.4. Diverses santés favorisent une seule santé

3.4.1. La santé des écosystèmes

La santé d’un écosystème est présentée comme une propriété relative à son « bon fonctionnement » ou sa « bonne santé ». Si la notion de « santé » a reçu une définition officielle en santé humaine et animale, ce n’est que plus récemment que la santé des écosystèmes a été décrite.

Costanza (1992) avance « qu’un écosystème est en bonne santé et exempt du syndrome de détresse s’il est stable et durable, c’est-à-dire s’il est actif et maintient son organisation et son autonomie dans le temps, et s’il résiste au stress ». À cet égard, trois critères de mesure de la santé d’un écosystème sont proposés : sa vigueur (la mesure de son activité, de son métabolisme, de sa productivité primaire), son organisation (le nombre et la diversité des interactions entre les composantes) et sa résilience (sa capacité à maintenir sa structure temporelle et spatiale, et ses processus en présence d’un stress). La santé de l’écosystème devrait alors pouvoir s’apprécier par la mesure de l’écart entre ce qu’il réalise en termes de biodiversité, de processus et de services, et ce qu’il pourrait réaliser si le stress qui le fait considérer comme en « mauvaise santé » était levé. Costanza (2012) ajoute plus tard qu’un écosystème en bonne santé « doit fournir durablement une gamme de services écosystémiques ».

Les services écosystémiques sont ceux rendus au règne du vivant, comme la production de l’oxygène de l’air et la séquestration naturelle de carbone, l’épuration naturelle des eaux, la biomasse qui nourrit les animaux et les plantes, les pollinisateurs qui participent activement a la reproduction des plantes, le recyclage permanent des nutriments par les animaux, les champignons et les bactéries. La figure 2 présente des exemples de services écosystémiques tels que ceux d’approvisionnement, de régulation, culturels et de maintenance fournis à des bénéficiaires à différentes échelles (globale, régionale et locale). Les services d’approvisionnement fournissent les ressources nécessaires à la vie, ce sont avant tout les facteurs biotiques des écosystèmes. Les services de régulation seront les facteurs abiotiques en lien avec la capacité des écosystèmes à maintenir une structure et des échanges entre les composantes du système. Les services culturels, considérés comme des enrichissements spirituels ou cognitifs (musées, art, artisanat, littérature), sont décrits comme des facteurs sociaux et des habitudes de vie qui seront favorables à la santé et à l’état de bien-être des populations. Les services de maintenance (biodiversité, séquestration du carbone, préservation de l’eau, superficie des ressources forestières, réserves naturelles, etc.) sont ceux qui n’offrent pas de profits directs à l’humanité, mais qui sont nécessaires à la fonctionnalité durable des écosystèmes et à la production des autres services.


Figure 2.
                         – 
                    Services écosystémiques d’approvisionnement, de régulation, culturels et de maintenance fournis par les écosystèmes à des bénéficiaires à différentes échelles[image: ]





Source : Locatelli et al. (2017).


Cette approche écosystémique se heurte cependant à la difficulté de définir un « bon fonctionnement » pour des ensembles d’organismes en perpétuel réarrangement dans l’espace comme dans le temps. La recolonisation biotique d’un espace abiotique, comme une coulée de lave juste refroidie ou un terrain forestier après incendie, se fera par une succession écologique, c’est-à-dire la mise en place de mécanismes de colonisation/extinction/réorganisation de populations d’espèces de plus en plus complexes.

Une définition de la santé des écosystèmes devrait associer des dynamiques sur plusieurs échelles de temps :


	le court terme présentera des caractéristiques fonctionnelles propres à maintenir l’intégrité des processus de l’écosystème et de ses services à des niveaux génétique, populationnel, communautaire et culturel ;


	le moyen terme permettra de réguler le potentiel de l’écosystème en termes de succession écologique et de diversité d’écosystèmes ;


	le long terme se rapportera à l’évolution du vivant. Cette notion de long terme sera adaptée à chaque organisme vivant et au pas de temps qui lui est propre.




Sur ces bases, une définition réactualisée de la santé des écosystèmes est proposée (encadré 5).


Encadré 5. Pour une définition de la santé des écosystèmes« État de diversité et de fonctionnement d’un écosystème qui, en tant qu’unité écologique située dans un cadre spatio-temporel délimité, se caractérise par ses propriétés physico-chimiques et biologiques, dont sa robustesse et sa résilience, notamment au regard de stress extérieurs. Un écosystème est donc en “bonne santé” quand il préserve le maximum de ses fonctions, de ses dynamiques et de ses capacités évolutives potentielles, ainsi que celles des systèmes qu’il inclut et qui l’incluent. Les différents états de déficit éventuel, ou états de santé, peuvent être qualifiés sur la base d’une démarche (éco)épidémiologique, qui permet de poser un diagnostic, un pronostic, et de proposer des chemins “thérapeutiques” à l’instar des disciplines médicales et vétérinaires. »


Source : Giraudoux (2022).



3.4.2. La santé des sols et des plantes

La santé des sols et des plantes est immanquablement liée à la santé humaine, à la santé des animaux et au sens large à la santé des écosystèmes. Les plantes se servent des sols pour leur développement. La qualité des sols se reflète ainsi sur les plantes aussi bien au niveau quantitatif (production végétale) que qualitatif (qualité des aliments). Les plantes ont un impact direct sur la nutrition (humaine et animale) et la sécurité alimentaire (économie et politique).

Alors que la population mondiale n’était que de 2 milliards au début du XXe siècle, c’est plus de 8 milliards d’êtres humains qui sont à présent sur Terre, et on estime que la population mondiale atteindra près de 11 milliards à la fin de ce siècle. De grandes disparités de densité de population entre les villes et les domaines ruraux, les régions et les pays existent et ont tendance à s’intensifier. La sécurité alimentaire est alors menacée par différents facteurs tels que l’accroissement de la population mondiale, mais aussi, entre autres, en raison de la pression de facteurs modifiant les écosystèmes comme la raréfaction des terres cultivables, l’appauvrissement des sols, les enjeux climatiques, la disponibilité en eau et les pertes de production (Premanandh, 2011).

Concernant les pertes de production, Oerke (2006) a estimé la production agricole mondiale des principales cultures (riz, blé, orge, coton, soja, maïs, pomme de terre et café) à 8,59 milliards de tonnes produites, dont 35 % étaient toutefois prélevés par des bioagresseurs, soit 1,3 milliard par les maladies, 1,1 milliard par les ravageurs et 0,9 milliard consécutivement à la compétition avec les adventices, c’est-à-dire des plantes qui poussent sur un terrain cultivé sans y avoir été semées.

Au-delà des pertes par maladie, citons aussi l’impact direct de certaines phytopathologies sur la santé humaine avec des intoxications directes provoquées par des champignons phytopathogènes comme l’ergot du seigle (parasite de la graminée), ou les fusarioses des céréales et du maïs, qui produisent des mycotoxines qui peuvent impacter directement les travailleurs au contact des céréales infectées ou indirectement quand le fusarium résistant aux antifongiques infecte l’humain (encadré 6).


Encadré 6. Le fusarium : un champignon à la croisée de la santé des plantes et des humainsLe flétrissement fusarien du bananier, communément appelé maladie de Panama, est une maladie fongique mortelle causée par le champignon Fusarium oxysporum f. sp. cubense. C’est la première maladie du bananier à s’être répandue au cours de la première moitié du XXe siècle. Le genre fongique Fusarium contient une extraordinaire diversité génétique et est mondialement distribué dans les plantes, le sol, l’eau, les habitats artificiels. Ces agents phytopathogènes causent des maladies dans de nombreuses cultures sur le plan agricole, entraînant d’importantes pertes économiques.

En plus de son impact sur les plantes, un premier cas d’infection humaine par un Fusarium a été signalé en 1958 (Al-Hatmi et al., 2016 ; Carlesse et al., 2017). L’infection par des Fusarium spp. devenus résistants aux antifongiques azolés employés très largement en agriculture est ainsi devenue une menace pour l’être humain, alors même que ces antifongiques sont utilisés en médecine humaine. Aujourd’hui, des infections opportunistes à Fusarium spp. sont observées chez des patients immunodéprimés avec un fort taux de mortalité (Al-Hatmi et al., 2016).



Les méthodes de protection des plantes visent à protéger les cultures mais aussi à garantir la santé des plantes pour une meilleure santé humaine et animale. Le défi est de produire en quantité suffisante des denrées alimentaires de grande qualité sanitaire et nutritionnelle tout en respectant la santé des environnements. Il s’agit bien ici de cultiver sans sacrifier à long terme les potentialités productives des écosystèmes, au nom de la satisfaction des besoins immédiats.

Une description exhaustive des pratiques de cultures respectueuses des écosystèmes, durables, et favorables à la santé, dépasse le cadre de ce chapitre. Nous présentons toutefois quelques exemples :


	L’intégration de plantes de l’ordre des légumineuses (trèfle, luzerne, lupin, féverole, pois, lentilles, etc.) dans les rotations et les associations de cultures permet d’utiliser au mieux l’azote de l’air pour la fertilisation des sols et la synthèse des protéines sans recours aux engrais azotés de synthèse, coûteux en énergies fossiles.


	L’implantation d’arbres au milieu des champs ou de haies vives à leur pourtour contribue à protéger les cultures des grands vents et à héberger de nombreux insectes pollinisateurs ou parasites de ravageurs. Grâce à leur enracinement profond, ces mêmes arbres et arbustes parviennent aussi à prélever les éléments minéraux libérés en profondeur lors de l’altération des roches mères et à les restituer à la surface des sols lors de la chute des feuilles mortes.


	Le recours à des micro-organismes utiles tels que des bactéries fixatrices d’azote ou des spores et mycélium de champignons mycorhiziens permet de fertiliser les sols par la voie biologique en substitution à l’emploi d’engrais de synthèse.


	L’association de plusieurs espèces et variétés différentes au sein des parcelles cultivées multiplie les obstacles naturels à la prolifération des prédateurs et des agents pathogènes nuisibles aux plantes cultivées et évite ainsi l’application de produits pesticides.


	L’association étroite des cultures et de l’élevage permet de valoriser en circuit court les résidus de culture pour l’alimentation animale et à recycler au mieux les déjections animales pour la fabrication de fumiers ou de composts destinés à la fertilisation organique des sols.




Au travers de ces exemples, la recherche de la qualité sanitaire de notre alimentation ne peut faire abstraction de la protection des cultures. En réduisant les organismes responsables de nuisances, vecteurs de maladies humaines ou animales ou produisant des toxines, les techniques de protection des cultures contribuent à une alimentation et à un environnement plus sain pour tous.

3.4.3. La santé animale

La médecine vétérinaire est essentielle pour la santé et la protection de l’élevage, des animaux domestiques, des animaux de compagnie et de toute la faune sauvage. Selon l’Académie vétérinaire de France (2021), la santé publique vétérinaire est l’ensemble des actions collectives en rapport avec les animaux sauvages ou domestiques, leurs services et leurs productions entrant notamment dans la chaîne alimentaire, qui visent à préserver les santés humaine et animale – y compris l’état de bien-être – et la santé des écosystèmes. Elle contribue ainsi largement au développement durable et à la mise en œuvre du concept 1S. La santé animale est donc un élément central des interactions entre l’humain et son environnement. Avec une vision anthropocentriste, l’humain utilise les ressources animales de différentes manières : source de nourriture, animal de production, outil de travail, lien social et affectif. Avec une approche écosystémique, l’humain et l’animal ont des interactions complexes au sein des environnements partagés : hôtes ou vecteurs de maladies, intrants/extrants, bien-être. Ainsi, à l’instar des maladies des plantes, les maladies des animaux d’élevage sont aussi responsables d’une grande perte de production estimée à 20 % et qui peut impacter sévèrement les chaînes alimentaires et l’économie, ainsi que la santé humaine.

Plus de trois quarts des maladies infectieuses émergentes humaines ont une origine animale, on estime que les deux tiers de tous les agents pathogènes humains ont une source ou un réservoir naturel animal (Taylor et al., 2001). Le terme zoonose, ou maladie zoonotique, regroupe toutes les maladies transmissibles (microbes, bactéries, prions, parasites) susceptibles d’infecter à la fois l’humain et l’animal. Les zoonoses peuvent être transmises de l’animal à l’humain et vice versa (c’est-à-dire anthropozoonose ou zoonose inverse et zoo-anthroponose), directement par contact ou indirectement par un vecteur ou un hôte intermédiaire. Ainsi les mécanismes de transmission sont multiples (par exemple, vertébrés sauvages ou domestiques (d’élevage ou de compagnie), produits animaux, déjections animales, vecteurs, etc.) et des facteurs variés sous-tendent le risque d’infection humaine (par exemple, chasse, élevage, pullulation des vecteurs, écotone humain/animal sauvage, etc.).

L’origine des zoonoses se situe vraisemblablement au moment où l’humain est entré en contact étroit avec des animaux sauvages en charognant ou en chassant. Les premières espèces Homo (2,6 millions à 11 700 ans avant notre ère), utilisaient les grands animaux (mammouths, bisons) pour leur subsistance (Rabinovich et al., 2008). La chasse est restée une composante essentielle des sociétés avant la domestication du bétail et l’apparition de l’agriculture. Dès 15 000 ans avant notre ère, les domestications prennent place (chien, chèvre, mouton) avec un potentiel de zoonoses parasitaires. Vers 1 000 ans avant notre ère, 22 espèces animales sont domestiquées (chien, chèvre, mouton, bovin, chameau, porc, poulet, etc.). C’est donc très tôt dans l’histoire de l’humanité que les animaux ont pu échanger des microbes de tous genres et leurs ectoparasites (puces, poux). Il est important de noter ici que ce passage des animaux aux humains et vice versa participent au phénomène de la transgression de la barrière d’espèces, et ce depuis plus de 15 000 ans, en lien avec la domestication animale (Debré et Gonzalez, 2013).

3.4.4. La santé humaine

Les conséquences directes et indirectes des perturbations de l’environnement impactent la santé humaine par l’expression des maladies infectieuses et des maladies chroniques et dégénératives. Ces maladies nécessitent des approches transdisciplinaires du type 1S pour les comprendre et y répondre (contrôle et prévention).

La pathologie humaine préhistorique est aujourd’hui bien documentée. En effet, l’observation des ossements d’hominidés a d’abord permis aux paléopathologues d’identifier chez Homo erectus, il y a 50 000 ans, de nombreuses affections (par exemple, arthrose, tuberculose, ostéomyélites, caries dentaires). Aujourd’hui, l’étude de l’ADN ancien permet d’identifier de nombreuses autres pathologies infectieuses préhistoriques. On note ainsi une vingtaine de pathologies infectieuses dans les fossiles d’Homo erectus au pléistocène (comme la brucellose, la lèpre, des tuberculoses, le ténia, des flavivirus, des coronavirus, l’hépatite A, le virus de l’herpès, des rhabdovirus, des prions) et une quinzaine d’autres pathologies chez Homo sapiens à l’holocène (comme le choléra, des gonorrhées, la peste, le paludisme, des hépatites virales, la grippe, la rougeole, les oreillons) (Houldcroft et Underdown, 2016). Toutes ces affections sont complexes, évolutives, et auront changé très tôt le cours de l’histoire des humains avec un impact sur l’environnement et la santé (migrations, chasse, agriculture, élevage, etc.).

3.4.4.1. Maladies infectieuses

Maladies à transmission vectorielle

Les maladies à transmission vectorielle sont des maladies infectieuses complexes associées à des vecteurs hématophages (insectes et acariens) qui assurent une transmission active (mécanique ou biologique) d’un agent infectieux d’un vertébré vers un autre vertébré. Parmi les maladies infectieuses vectorielles et à forte incidence observée, on notera le paludisme, la leishmaniose, le chikungunya, le virus du Nil occidental, la fièvre jaune, la maladie à virus Zika. Ces maladies à transmission vectorielle sont responsables de plus d’un million de décès par an et de près d’un cinquième des maladies infectieuses enregistrées. L’encadré 7 présente deux exemples de maladies à transmission vectorielle (arboviroses), la fièvre de la vallée du Rift (FVR) et la fièvre hémorragique de Crimée-Congo (FHCC), maladies émergentes, mortelles chez les humains, avec une expansion croissante et récente en Afrique de l’Ouest, et un impact économique dévastateur sur les élevages de subsistance des pays à revenu faible et intermédiaire. Comprendre et prévenir les maladies infectieuses vectorielles nécessite des expertises en santé publique et vétérinaire, en entomologie médicale et fondamentale, en climatologie et en sciences humaines.


Encadré 7. Deux exemples de maladies à transmission vectorielleFièvre de la vallée du Rift (FVR)

La FVR est une zoonose virale émergente qui se manifeste chez l’être humain la plupart du temps sous forme asymptomatique et dans 5 % des cas évolue vers une fièvre hémorragique fatale. Chez les ruminants gestants comme les agneaux, la maladie provoque des avortements épizootiques souvent mortels (Wright et al., 2019).

De nombreux vecteurs (moustiques) peuvent transmettre le virus de la FVR (VFVR). Le risque de transmission du VFVR est lié à la pullulation des vecteurs dans un environnement favorable. Cet environnement favorable est un gîte aquatique producteur de larves de moustiques, à la suite de précipitations abondantes (mousson en milieu tropical) ; gîtes naturels (mares temporaires) ou anthropiques (bouteilles, récipients abandonnés susceptibles de retenir l’eau de pluie) (Sekamatte et al., 2019).

La FVR est endémique dans 32 pays de la zone intertropicale (Afrique, Madagascar, péninsule arabe) avec un risque d’extension dans la zone subtropicale (Balenghien et al., 2013).

La surveillance en zone d’endémie est faite par une approche transdisciplinaire de détection, de contrôle et de prévention de la FVR entre les sciences médicales (santé publique et vétérinaire, entomologie médicale, diagnostique de laboratoire), les sciences de l’information (télédétection, système d’information géographique) et les sciences sociales (éducation et participation communautaire).

Fièvre hémorragique de Crimée-Congo (FHCC)

La FHCC est l’une des maladies virales à tiques les plus répandues, avec une mortalité de 5 à 30 % chez l’être humain. Le virus de la FHCC (VFHCC) est transmis par des tiques (ixodidés) aux animaux domestiques (bovins, ovins, caprins), et peut être transmis à l’humain par contact direct avec du sang ou des tissus contaminés le plus souvent lors de l’abattage d’animaux infectés.

La biologie des tiques vectrices du VFHCC fait de cette arbovirose une maladie climato-dépendante liée à l’environnement. En effet, les tiques ne peuvent transmettre le virus que sous certaines conditions de température et d’humidité en fonction du climat local. Ainsi, la FHCC est endémique dans de nombreux pays d’Afrique, d’Europe, du Moyen-Orient et d’Asie avec des manifestations épidémiques dépendantes du climat.

En Afrique de l’Ouest, au début de la saison sèche, les troupeaux transhumants de Mauritanie se déplacent à la recherche de pâturage dans la vallée du fleuve Sénégal et de points d’eau. Les ruminants infectés par le VFHCC sans manifestation clinique, infestés de tiques, vont participer à l’infection d’autres ongulés domestiques par le VFHCC. Avec le changement climatique, tiques et rongeurs, hôtes des stases larvaires et nymphales de ces ixodidés potentiellement infectés par le VFHCC (Camicas et al., 1994), sensibles à la désertification (température et précipitation), ont déplacé leur zone d’activité vers le sud, pour voir émerger les premiers cas humains de FHCC au sud du fleuve Sénégal (Gonzalez et al., 1990) avec un passage à l’endémicité (Nabeth et al., 2004).

Enfin, le rôle potentiel des oiseaux (calao à bec rouge et merle métallique à longue queue) ajoute à la complexité de cette maladie en constante extension en Afrique (Shepherd et al., 1987). Une maladie complexe, grave, en extension qui appelle de façon exemplaire à une approche 1S.



Maladies transmises par des petits mammifères hôtes réservoirs

Certains petits mammifères (chauves-souris, rats, souris, musaraignes) sont considérés comme des hôtes réservoirs importants pour plusieurs maladies. Ces micromammifères arborent en général des agents infectieux, les multiplient avant de les transmettre directement ou indirectement à des hôtes vertébrés vulnérables. De façon pratique, on classe ces maladies dans les groupes nosologiques de type « robovirus » (pour rodent borne virus) ou encore bat borne diseases (« maladies associées aux chiroptères »). Les virus transmis aux humains sont responsables de syndromes sévères souvent de type hémorragique ou avec un syndrome systémique rénal ou respiratoire.

Ces maladies sont caractérisées par le passage de micro-organismes pathogènes, directement de l’hôte réservoir naturel (micromammifères, source) vers l’hôte réceptif (humains, vertébrés malades). C’est le cas pour les hantavirus (encadré 8) ou les mammarenavirus (couramment appelés Arénavirus) transmis par contact de l’humain avec des hôtes rongeurs infectés et/ou leurs sécrétions (fécales, salivaires, etc.). De la même façon, les virus de la famille des filoviridés (virus de Marburg, virus de la fièvre Ebola, virus Reston) ont comme hôtes réservoirs des chiroptères (chauves-souris) d’espèces variées qui transmettent, par contact direct ou indirectement par contact avec des produits souillés, le virus aux humains ou à d’autres animaux.


Encadré 8. Les hantavirus, des virus transmis par leurs rongeurs réservoirsLes hantavirus ne comptent pas moins de 120 taxons. Reconnue comme « très spécifique », chaque espèce d’hantavirus est associée à une seule espèce de rongeur, hôte réservoir naturel. Les infections chez l’humain peuvent être de type symptomatique, hémorragique ou respiratoire. La létalité de ces virus est variable (1 à 60 %) mais demeure difficile à évaluer précisément en raison d’infections asymptomatiques non déclarées. Certains hantavirus peuvent aussi provoquer des bouffées épidémiques locales dans les populations humaines : c’est le cas du virus Sin Nombre (hôte, la souris sylvestre, Peromyscus maculatus) cause d’un syndrome pulmonaire (HPS) en Amérique du Nord, ou du virus Puumala (hôte, le campagnol roussâtre, Myodes glareolus) cause d’une fièvre hémorragique à syndrome rénal (FHSR) en Europe. La transmission du virus s’effectue par contact direct avec des rongeurs infectés (morsure) ou indirect via l’inhalation d’aérosols d’excreta ou de sécrétions infectées. La transmission « vectorielle » des hantavirus par certains acariens (gamasidés et trombiculidés) est suspectée sans être confirmée et complexifierait le patron épidémiologique déjà varié des hantavirus.




3.4.4.2. Maladies infectieuses à transmission interhumaine

Les maladies à transmission interhumaine (d’humain à humain) ont la particularité de dépendre des relations humaines, un domaine de la santé pour lequel les sciences humaines et sociales s’imposent.

Dans ce type de maladie, on note le phénomène d’humanisation de l’agent pathogène pour lequel d’une part l’humain est le vecteur hôte de la maladie, et d’autre part, le nombre et l’intensité des passages interhumains participeront à l’adaptation de l’agent. En effet, plus l’agent pathogène passe d’un hôte à l’autre, plus il s’adapte à ce dernier. Ainsi, des virus avec des origines zoonotiques certaines sont devenus essentiellement pathogènes pour les humains par ces phénomènes d’adaptation. On citera les virus du sida ou de la rougeole ou le virus de l’hépatite B, pour lesquels l’humain est devenu le réservoir hôte le plus important.

Ces maladies deviennent alors des pandémies pérennes, enracinées dans la société et ses environnements, comme la rougeole, qui circule au niveau planétaire depuis plus de mille ans. Les facteurs primordiaux responsables de ces pandémies sont essentiellement liés à la densité de population, aux disparités socio-économiques (par exemple, l’accès au système de santé), à la promiscuité et à la mobilité croissante des populations. Avant cette transmission interhumaine exclusive existent bien entendu des circonstances multiples qui favorisent la rencontre des réservoirs, des agents pathogènes et des humains dans un environnement commun ; citons par exemple le contact entre les humains et la faune sauvage souvent dû aux activités anthropiques (déforestation, chasse), le contact entre les animaux de rente et la faune sauvage, ou encore le transport de produits du vivant.

3.4.4.3. Maladies humaines chroniques

Ces maladies sont par définition des maladies de longue durée, invalidantes, pouvant être évolutives ; on parle notamment des maladies cardiovasculaires, des diverses maladies respiratoires, des maladies neurodégénératives et des cancers. Ces maladies sont considérées comme des affections sociétales pour lesquelles l’histoire, les comportements, la qualité de l’environnement, les structures sociétales sont à prendre en compte dans une approche 1S pour y répondre et les prévenir (Di Renzo et al., 2021).

Maladies humaines chroniques et environnement

La plupart de ces maladies complexes sont dues à l’exposition à des agents/stresseurs (physiques, chimiques, biologique) de l’environnement (air, eau, sol) et aux comportements des populations qui s’exposent volontairement ou non à ces agents. Cet ensemble de maladies montre une complexité entre monde biotique (le vivant) et monde abiotique (le non-vivant). L’exposition intensive et répétée aux rayonnements UV provenant de sources de lumière naturelle ou artificielle est ainsi associée à l’apparition de cancers de la peau. Les incendies forestiers et la pollution urbaine exposent les populations à des aérosols de différentes compositions chimiques qui pourraient à court et moyen termes entraîner des maladies respiratoires et à plus long terme des maladies cardiovasculaires. Les expositions à des contaminants des milieux de travail permettent aussi de mettre en évidence les liens étroits entre maladies humaines et environnement puisque les expositions y seront plus intenses et plus répétées, augmentant ainsi la probabilité d’apparition des maladies dans ces populations exposées. Qui plus est, les expositions à des contaminants des milieux urbains ou ruraux mettent aussi en évidence les liens étroits entre les maladies humaines et les environnements.

Ces maladies chroniques sont une préoccupation constante en santé publique, et nécessitent une approche transdisciplinaire (santé environnementale, santé au travail, sciences médicales, sciences de l’environnement, sciences humaines, sciences biologiques, chimie et physique) pour les comprendre et les prévenir.

Maladies humaines chroniques et alimentation

L’alimentation est essentielle à la vie, et la qualité de l’alimentation est un déterminant favorable de la santé. La production alimentaire nécessite des interventions en santé animale et en santé des plantes pour maintenir une production et protéger les cultures et l’élevage des maladies. L’utilisation de pesticides (en agriculture) est notamment associée à des risques d’exposition des populations aux résidus de pesticides contenus dans les aliments. Des contaminants chimiques peuvent aussi s’accumuler dans la chaîne alimentaire et constituer un danger pour l’humain. La consommation trop fréquente de certains types de poissons pourrait ainsi provoquer une exposition à une quantité importante de mercure. Des maladies humaines sont alors associées à ces expositions aux résidus de pesticides (par exemple, glyphosate et développement du lymphome non hodgkinien) ou au mercure (effets neurologiques). La prévention de ces maladies fait appel, pour les comprendre et les résoudre, au-delà des sciences de la santé proprement dites, à des secteurs variés, comme à l’expologie (science de l’exposition des populations humaines), l’économie (ressources naturelles), l’agriculture (production et risque alimentaire), les sciences humaines et sociales (tabous et habitudes alimentaires).




3.5. Résistance microbienne

On parle de résistance aux antimicrobiens (RAM) lorsque les bactéries, les virus, les champignons et les parasites ne répondent plus aux médicaments utilisés par la pharmacopée en usage en médecine humaine et vétérinaire, ce qui rend les maladies infectieuses plus difficiles à traiter et augmente leurs risques de propagation et d’aggravation.

La lutte contre la résistance aux antimicrobiens est un élément fondamental de l’approche 1S. Cette approche vise particulièrement les bactéries pathogènes résistantes aux antibiotiques connus dans les domaines de la médecine humaine et de la médecine vétérinaire. Aujourd’hui, cette antibiorésistance est considérée comme une problématique prioritaire – une pandémie silencieuse – par les agences internationales (OMS, FAO, OIE).

3.5.1. Résistome

Le résistome se définit en bactériologie, et par extension en microbiologie (virus, champignons, parasites), comme l’ensemble des gènes contrôlant la résistance à une maladie donnée dans un environnement donné (Singh et al., 2019).

L’origine des gènes de résistance aux antibiotiques est ancienne et fait partie de l’environnement. Plusieurs études menées dans des sédiments de pergélisol vieux de 30 000 ans ont permis d’identifier de nombreuses bactéries et de mettre en évidence chez certaines la présence de gènes de résistance appartenant en particulier à trois types d’antibiotiques couramment utilisés en médecine moderne : les bêtalactamines, les tétracyclines et les glycopeptides. Qui plus est, ces bactéries anciennes (actinobactéries) et non infectieuses sont considérées comme ayant une origine environnementale, qui devait faire partie du microbiote des mammouths ou autres bisons et peut-être de celui de l’humain, tous présents en cette fin du pléistocène. La paléontologie donne ainsi un éclairage nouveau sur une question au cœur des débats en santé publique et vétérinaire, où l’emploi inapproprié des antibiotiques force à la résurgence de ces gènes anciens de résistance préservés dans l’environnement et/ou dans les bactéries saprophytes qui y circulent (Perry et al., 2016). On s’accorde ainsi pour considérer l’environnement, les bactéries et leurs bactériophages (ces virus qui les infectent et transportent des gènes de résistance d’une bactérie à l’autre) sont la source des gènes de résistance. Ces gènes se trouvent ainsi libres, dans le sol, symbiotes racinaires des plantes, intégrés ou non au génome de bactéries ou bactériophages commensaux, source de résistance aux antibiotiques pour les plantes, les animaux et les humains, ils constituent le résistome des sols (figure 3). Ainsi, les sols sont un réservoir de bactéries et de gènes de résistance aux antibiotiques.

3.5.2. Résistance aux antibiotiques et aux antifongiques

Comme dit plus haut, la résistance microbienne aux antibiotiques constitue un des piliers fondateurs du concept 1S. L’émergence de la résistance aux antibiotiques est liée à l’utilisation et à l’abus d’antibiotiques dans les secteurs de la santé humaine, animale et environnementale. Au-delà de l’impact des échecs thérapeutiques sur la santé publique, la propagation des bactéries résistantes et des facteurs de résistance est assurée par la mobilité des humains, des animaux et des produits animaux et leur distribution mondiale.


Figure 3.
                         – 
                    Résistome et environnements partagés[image: ]





Source : Singh et al. (2019).


De plus, la plupart des classes d’antimicrobiens utilisées pour traiter les infections bactériennes chez l’humain sont également utilisées chez les animaux de façon thérapeutique et prophylactique (McEwen et Collignon, 2018).

La lutte contre les effets de l’antibiorésistance est avant tout un sujet de recherche en médecine vétérinaire visant à trouver des alternatives durables à la production animale et d’éducation des prescripteurs et des patients dans l’usage raisonné et contrôlé de l’antibiothérapie.

3.5.3. Résistance aux antiviraux

La résistance antivirale est un type de résistance antimicrobienne qui peut être décrite par une diminution de la sensibilité à un médicament causée par des changements dans le génotype viral exposé à des médicaments antiviraux. La résistance aux antiviraux est liée à l’introduction de la thérapie d’association des antiviraux pour contrôler les infections virales chroniques.
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