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Préface	


			
Laurent Chambaud,
directeur de l’École des hautes études en santé publique



			Nous avions besoin d’un tel ouvrage ! Il était temps de disposer d’un manuel consacré à la promotion de la santé. Car le concept de promotion de la santé est trop souvent noyé dans un amalgame de mots qui sont bien souvent utilisés sans distinction, sans discernement (« santé publique », « prévention », « éducation pour la santé », « promotion de la santé », « déterminants de la santé »…), avec pour conséquence une absence de repères dans les actions et interventions qui se situent au niveau des conditions de fabrication d’une bonne santé collective.


			Mais ce travail, qui a su mobiliser de nombreuses personnes d’origines diverses (enseignants, chercheurs, professionnels), va bien au-delà d’un rappel de ce qu’est la promotion de la santé. Il explique également son histoire, qui ne remonte pas uniquement à la Charte d’Ottawa, ses usages à travers le lien indispensable avec les politiques publiques, ses « géographies » tant il est important de rappeler que la promotion de la santé est liée aux milieux de vie, d’habitation, de travail, de formation, et qu’elle doit aussi être présente dans des endroits où les personnes sont particulièrement vulnérables (à l’hôpital ou en milieu pénitentiaire…).


			L’exercice ne s’arrête pas là. Il s’agit aussi d’un ouvrage pratique qui doit permettre d’outiller celles et ceux qui souhaitent s’impliquer dans des actions de promotion de la santé en leur fournissant les clefs, la « boîte à outils », mais aussi en rappelant les valeurs de démocratie, de participation et d’implication des populations qui soutiennent cette approche.


			Il n’oublie pas non plus de rappeler qu’il est indispensable de mieux articuler recherche, action et décision à travers de nouvelles méthodes et outils (recherche interventionnelle, évaluation d’impact sur la santé, transfert des connaissances) qui renforcent le partage des connaissances et la parole des populations.


			Enfin, et il est important de le mentionner, cet impressionnant ouvrage se place d’emblée comme un document de référence dans et pour le monde francophone. Non pas contre la déferlante anglo-saxonne et nord américaine, mais en proposant une lecture différente de la promotion de la santé, adaptée à des systèmes politiques, à des univers culturels et sociaux différents. Et, à terme, avec la promesse d’enrichir la communauté internationale aussi bien dans le domaine de la recherche que des pratiques.


			L’École des hautes études en santé publique (EHESP) est heureuse et fière de contribuer fortement à cette édition (car nul doute qu’il faudra actualiser régulièrement une telle somme de savoirs et de pratiques). Même si le tissu de celles et ceux qui « font » la promotion de la santé est important dans notre pays, il est aussi très éclaté, très fragile, et les moyens de consolider ces travaux, de professionnaliser l’intervention, de faire connaître les projets couronnés de succès (ou les raisons des échecs) sont rares. Il est donc essentiel de mettre en place un dispositif de formation qui puisse légitimer les professionnels dédiés à ce champ, de renforcer le pouvoir des populations sur leur santé et rassurer les financeurs sur l’intérêt et l’utilité des budgets qui seront consacrés à cette partie non médicale de l’investissement pour la santé.


			En ce sens, ce manuel est à mettre entre toutes les mains des étudiants, et pas seulement ceux qui se destinent aux carrières médicales ou paramédicales. Mais c’est aussi un précieux état des connaissances qui, je l’espère, saura motiver les financeurs publics à développer la recherche en promotion de la santé. Pour que les équipes existent, les financements doivent être au rendez-vous.


			Il nous faut maintenant capitaliser sur ces avancées et être présents en recherche sur la scène internationale.


			Notre enjeu pour demain est de changer de logiciel, ou de braquet pour celles et ceux qui aiment la bicyclette… Il faut résolument porter la promotion de la santé au-delà de ses frontières habituelles dans lesquelles elle est souvent, osons le mot, « confinée » :


			– hors du « système » de santé, elle doit être financée par différentes politiques publiques et ne pas être confondue avec le financement de la prévention. En ce sens, ce n’est pas dans les dépenses de prévention qu’il faut l’inscrire, mais bien dans une dépense sociétale accordée aux actions promotrices de santé ;


			– portée aux niveaux international, européen, national et régional, elle est surtout l’affaire d’une dynamique locale et doit s’ancrer à la fois auprès des élus locaux, du monde associatif et citoyen et du monde professionnel ;


			– axée sur les déterminants de santé, elle doit aussi tenir compte d’un déterminant de la santé très sensible pour nos concitoyens, la qualité du système de soins.


			La tâche est ardue, le défi ambitieux, mais cet exercice collectif fournit des bases solides pour construire non pas une, mais des politiques de promotion de la santé sur les territoires. La crise engendrée par la pandémie que nous sommes en train de traverser doit également être source d’enseignements. La santé publique ne se résume pas à l’épidémiologie. La promotion de la santé, la prévention et la protection de la santé doivent se placer dans un continuum.


			Oui, nous avions besoin d’un tel ouvrage !


			










			
Introduction de la 1re édition


			Depuis la Déclaration d’Alma-Ata de 1978 1 et la Charte d’Ottawa de 1986 2, la promotion de la santé s’est progressivement construite à travers une vision et un langage régulièrement réinterprétés par la communauté francophone des professionnels, chercheurs et militants. Cette réinterprétation était d’une part nécessaire, parce que les textes et consensus internationaux sont et demeurent peu sensibles aux spécificités de l’histoire, des institutions et de la culture d’appartenance des milieux dans lesquelles se pratique la promotion de la santé ; d’autre part, les concepts, initialement formulés en anglais, nécessitent un travail de traduction, d’approfondissement et de reformulation, certes source de débats, mais nécessaires au processus d’appropriation par les praticiens.


			Il n’en demeure pas moins que pour nous, la promotion de la santé, tout en demeurant un concept universel, ne prend tout son sens que lorsqu’elle s’ancre dans un contexte sociétal et politique précis. C’est pour cette raison qu’est né le projet de faire un ouvrage qui reflète la diversité des concepts et des pratiques dans le monde francophone, notre souci n’étant pas de tenir des propos normatifs sur ce que devrait être la promotion de la santé mais plutôt d’illustrer la façon dont elle s’incarne dans des contextes très divers. Nous avons choisi de fonder notre réflexion sur les expériences des praticiens de la promotion de la santé et nous les avons sollicités pour construire un répertoire des projets en cours de réalisation afin d’en tirer des enseignements sur la réalité des pratiques.


			Constitué à partir des contributions de 41 auteurs issus de 6 pays répartis sur 3 continents, cet ouvrage témoigne d’une dimension internationale. Si certaines thématiques ne sont illustrées que dans un contexte national spécifique, la question des inégalités sociales de santé est néanmoins présente dans tous les chapitres. En effet, largement plus visible depuis une quinzaine d’années, elle occupe aujourd’hui une place centrale dans les préoccupations des professionnels et chercheurs de plusieurs pays francophones. Cette préoccupation trouve ses racines dans les multiples déclarations et chartes de la promotion de la santé et ceci, depuis la Déclaration d’Alma-Ata qui appelait à la santé pour tous. Elle s’inscrit également dans un contexte planétaire de tensions sociales et de revendications pour une meilleure redistribution des richesses.


			Dans ce manuel, la promotion de la santé est traitée comme une pratique guidée par des théories diverses et surtout par une éthique. L’éthique, comme démarche rationnelle fondée sur un examen des valeurs pour guider l’action et des décisions, concerne à la fois les devoirs (déontologie) et les conséquences de nos actions, interventions et politiques. Nous avons fait le choix de considérer l’éthique comme étant transversale à tout le manuel. La promotion de la santé porte des valeurs sociales et constitue en soi une quête de justice sociale. Pour Carter et al. 3, la promotion de la santé peut être vue comme un idéal à atteindre et une pratique. En visant une meilleure configuration de la société pour assurer plus d’équité en rapport avec la santé, elle pose deux questions fondamentales : « Quelle société souhaitons-nous ? » et « Quel rôle doit jouer la promotion de la santé pour contribuer à cette société ? ». Ces questions sont éminemment politiques et interpellent les valeurs qui guident nos interventions. Elles vont donc plus loin qu’un simple respect des quatre principes éthiques régulièrement évoqués, à savoir l’autonomie, la bienfaisance, la non-malfaisance et la justice sociale. En somme, pour nous, promouvoir la santé, c’est avant tout agir pour améliorer l’équité en santé. L’enjeu de justice sociale est donc au cœur de cet ouvrage.


			Pour construire ce manuel à vocation pédagogique, nous nous sommes appuyés sur les compétences en promotion de la santé identifiées par le projet CompHP 4. Selon le consensus international que représente CompHP, un praticien de la promotion de la santé doit savoir :


			– utiliser des stratégies et des techniques de plaidoyer qui reflètent les principes de la promotion de la santé ;


			– s’engager avec les parties prenantes-clés et les influencer afin de développer l’action de promotion de la santé et la rendre durable ;


			– sensibiliser et influencer l’opinion publique quant aux questions de santé ;


			– plaider de manière intersectorielle pour le développement de politiques, de lignes directrices et de procédures dans tous les secteurs ayant un impact positif sur la santé et sur la réduction des inégalités de santé ;


			– aider les communautés et les groupes à formuler leurs besoins et à plaider pour les ressources et les capacités nécessaires à l’action de promotion de la santé.


			Le contenu de ce manuel fournit au lecteur un ensemble de repères lui permettant de développer des compétences dans ces différents domaines. Chaque chapitre débute par la présentation des objectifs pédagogiques et s’achève par une synthèse des principaux points saillants.


			Cet ouvrage a été structuré autour de 5 questions :


			– Quels sont les éléments fondateurs et principes guidant la promotion de la santé ?


			– Comment améliore-t-on la santé d’une population ?


			– Comment se traduit la promotion de la santé dans le monde francophone ?


			– Comment organise-t-on les efforts ?


			– Comment pouvons-nous apprendre de nos efforts et produire des connaissances pour la décision ?


			Les lecteurs découvriront, dans la première partie, le socle des savoirs sur lequel s’appuie l’édifice de la promotion de la santé (partie 1). Ce socle leur donnera les clés pour appréhender les stratégies de promotion de la santé (partie 2), réfléchir à la question de l’organisation des systèmes de santé (partie 3) et envisager la mise en œuvre d’intervention (partie 4). Enfin, la dernière partie les invite à mobiliser l’évaluation et la recherche en promotion de la santé pour tirer des enseignements de leurs expériences et mettre en perspective production de connaissances et décision (partie 5). Chacune de ces parties est découpée en plusieurs chapitres qui peuvent être lus indépendamment les uns des autres en fonction des besoins.


			Puisse cet ouvrage être source d’inspiration pour tous les acteurs, qu’ils soient praticiens, chercheurs ou décideurs, afin de contribuer à faire progresser la promotion de la santé dans le monde francophone !


			Éric Breton, Françoise Jabot, Jeanine Pommier et William Sherlaw
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Introduction de la 2nde édition


		


		

			Trois années se sont écoulées depuis la première publication de cet ouvrage, trois années au cours desquelles nous avons pu jauger l’utilité de ce manuel, que ce soit à partir des points de vue de nos collègues ou de notre propre usage. Indéniablement, ce manuel a trouvé sa place dans la panoplie des outils des enseignants et des étudiants, mais, comme tout prototype, il comportait certaines lacunes que nous avons l’ambition de combler avec cette seconde édition.


			Cette nouvelle édition comporte donc plusieurs améliorations, à savoir des ajouts relatifs à des thématiques fondamentales ainsi que des actualisations en lien avec l’évolution des connaissances et des réflexions suscitées par les événements qui ont marqué ces dernières années.


			Ainsi, nous avons introduit un chapitre essentiel à la compréhension des fondements de l’action en promotion de la santé. Nous faisons référence au chapitre exclusivement dédié aux déterminants sociaux de la santé. Certes, ce thème figurait de manière transversale dans la première édition, mais nous avons considéré qu’il devait être davantage mis en exergue dans la mesure où une réflexion préalable sur le rôle et la contribution de ces déterminants à la santé doit guider toute action en promotion de la santé. Nos lecteurs trouveront ainsi des arguments de plaidoyer pour une approche holistique de la santé – et des politiques afférentes – intégrant un large spectre de déterminants. Une approche faisant écho aux enjeux sociétaux, dépassant la seule responsabilité comportementale des individus et la dispensation de soins, et impliquant largement tous les autres secteurs. Une recension de la littérature et des expériences novatrices en promotion de la santé réalisée à la demande de l’OMS nous a conduits à creuser de nouveaux concepts, à interroger les défis liés aux environnements et outils numériques, à repousser les frontières disciplinaires et revisiter le concept même de promotion de la santé. Une réflexion qui, sans nul doute, a irrigué quelques chapitres de cet ouvrage.


			Enfin, l’actualité n’a cessé de nous rappeler les interactions entre les questions sociales, environnementales et de santé, qu’il s’agisse du mouvement de contestation des Gilets jaunes en France, révélateur du mal-être et du sentiment d’exclusion d’une frange importante de la société, de la mobilisation des militants écologistes, dont Greta Thunberg est l’une des figures phares, en réaction aux conséquences du réchauffement climatique ou de la crise sanitaire mondiale liée à l’épidémie de Covid-19. Cette épidémie a souligné une fois de plus les inégalités entre les continents, les pays, les territoires et les populations, plus ou moins exposées et vulnérables au virus et ses complications, plus ou moins affectées par les mesures de prévention, du fait de leur âge, de leur genre, de leur statut économique, de leur travail ou de leurs conditions de logement. Elle a démontré également l’importance d’avoir un système de soins et de santé publique efficace, réactif et financé à la hauteur des défis. Elle nous alerte sur l’urgence à modifier nos modes de vie, à préserver les écosystèmes pour protéger notre santé et à agir en considérant, dans une même perspective, santé humaine, santé animale et santé de l’environnement.


			Toutes ces crises interrogent en filigrane la détermination et la capacité d’agir des autorités publiques pour améliorer les conditions quotidiennes d’existence de la population dans un esprit de justice sociale et d’équité. S’engager en ce sens, suppose d’investir à l’échelon local et d’impliquer la population dans la recherche et la définition de solutions aux problèmes et menaces qui la concernent. La promotion de la santé est résolument politique. Notre lecture et nos actions se doivent de l’être davantage.


			Avant de clore cette introduction, nous souhaitons remercier tous les auteurs qui ont participé à cette seconde édition, les Presses de l’EHESP qui nous ont soutenus dans ce projet et nos collègues Jeanine Pommier et William Sherlaw avec qui nous avons débuté l’aventure et sans qui la première édition n’existerait pas.


			Éric Breton et Françoise Jabot 


		




		

			
première partie



			Quels sont les éléments fondateurs et principes guidant la promotion
de la santé ?


			William Sherlaw


		




		

			La santé représente un bien précieux. Selon Platon, « la santé est le plus grand des biens pour l’homme mortel, ensuite suivent la beauté, la richesse et la jeunesse » (Le Gorgias). Cependant, dans nos sociétés, ce bien est inégalement distribué et il est maintenant reconnu que cet état de fait relève d’une question de justice sociale. Historiquement, la santé ou la maladie relevaient d’une question de destin ou de justice divine. Cette vision de la santé a été largement transformée par l’avancée des connaissances scientifiques et médicales au XIXe siècle, surtout lorsque les enquêtes auprès des populations ont démontré que les conditions de vie creusaient des inégalités dans le maintien d’une bonne santé. Ainsi, les résultats des travaux du docteur Villermé sur la mortalité dans les différents arrondissements de Paris au XIXe siècle ont démontré que le fait de vivre dans un quartier pauvre ou riche a une grande importance pour expliquer l’espérance de vie de ses habitants.


			Cette première partie apporte une vision de la santé comme un bien et un droit pour tous. Nous ferons une distinction entre trois dimensions pour aborder la santé.


			Tout d’abord, la santé se trouve dans nos corps et nos esprits. On se sent bien ou on se sent mal. Ainsi, ma santé se trouve en moi. Ce sentiment de se sentir en bonne santé ou non peut émerger au moment où un autre ou bien soi-même nous posons plus ou moins explicitement la question suivante : « Comment allez-vous ? » (ou « Comment est-ce que je me sens ? »). Mais il est clair que ma santé est à moi et se trouve en moi et non en quelqu’un d’autre. Ensuite, cette santé qu’on éprouve individuellement peut se manifester dans le théâtre de la vie de façons différentes chez des personnes différentes. Cette santé s’exprime individuellement mais se construit collectivement dans la mesure où ce sont les ressources présentes dans l’environnement physique et socioculturel qui permettent son expression par chacun. Enfin, nous pouvons parler des sources de la santé. Il serait faux de dire que les origines ou les sources de ma santé se trouvent exclusivement en moi au départ. Malgré l’existence de certaines conditions génétiques qui peuvent avoir un impact considérable sur la santé, ma santé ne dépend pas que de moi. Elle dépend de mon environnement actuel et de l’environnement dans lequel je me suis développé depuis ma conception, voire, comme le démontrent certaines recherches en épigénétique, dans le vécu des générations précédentes. Notamment, elle dépend des éléments favorisant ou défavorisant la santé qui se trouvent dans l’environnement (familial, social, socio-économique, voire écologique). Certains de ces éléments peuvent exercer des pressions (psychologiques, morales, physiques et biologiques) sur les personnes, pressions qui peuvent être subies ou face auxquelles on peut résister (avec capacité de résilience et mobilisation de ressources). Cela peut dépendre des ressources pour compenser ou équilibrer l’impact des facteurs néfastes pour la santé. Certaines ressources peuvent être disponibles à des degrés différents. La capacité d’accéder à ces ressources peut également varier entre personnes ou groupes d’une population vivant dans un même environnement.


			Ainsi faisons-nous une distinction entre la santé éprouvée par les individus, la façon dont le théâtre et l’arène de la vie permettent l’expression de cette santé, et les origines ou sources, voire les déterminants de cette santé1.


			Aborder la santé en tant que « bien » porte aussi une vision normative et nous amène à considérer ce qui est responsable de ce bien. A priori, un bien (comme son nom le suggère) est une valeur à rechercher ou à chérir. Cette idée correspond à notre idée intuitive de la santé. De plus, un bien peut être vu comme un résultat de processus ou comme une ressource permettant la réalisation d’autres processus ou bien de projets humains.


			Ainsi, on peut penser la santé comme un bien intrinsèque, une valeur en soi, ou comme un bien instrumental, une ressource qu’une personne peut mobiliser pour mettre en œuvre ses projets. Il est indéniable que se sentir en bonne santé représente une valeur en soi.


			Néanmoins, dans le cadre de la promotion de la santé, il pourrait exister un danger de considérer la santé comme une valeur intrinsèque, voire comme un but final, de façon trop absolue. En effet, les individus ont souvent plusieurs buts dans la vie et la santé n’est pas forcément leur but principal. D’autres motivations peuvent coexister chez un même individu, qui ne sont toutefois pas toujours compatibles avec l’idée de la santé comme valeur absolue. Un individu peut faire des compromis implicites ou explicites, où il met la santé en arrière-plan en faveur de la poursuite d’un autre bien tel que le plaisir, la richesse, le sacrifice pour autrui, etc. De plus, au niveau du choix, il est important de faire une distinction entre les conditions dans lesquelles s’effectuent un choix et l’acte en lui-même de faire ce choix.


			En tout cas, les contextes dans lesquels se font des choix déterminent largement la fréquence des choix observés. S’il est facile de proclamer qu’un individu particulier n’aurait pas dû faire ce choix ou adopter un comportement néfaste ou un style de vie préjudiciable à la santé, il faut aussi expliquer pourquoi des personnes d’une position sociale semblable ont une tendance à faire des choix semblables. Nous explorerons ainsi dans cette partie ce bien précieux qu’on nomme la santé et sa distribution inégale.


			Dans le chapitre 1, nous aborderons l’histoire de la promotion de la santé avec ses différentes phases de développement, marquées par ses conférences et chartes, du XIXe siècle à nos jours. Notamment nous examinerons comment ce champ s’est développé et s’est enrichi sur le plan des pratiques, principes et concepts ainsi que les nouveaux défis auxquels nous aurons affaire.


			Cette mise en relief historique nous permettra d’aborder et d’explorer en détail dans le chapitre 2 la façon dont la promotion de la santé conceptualise et représente la santé. Nous argumenterons que le concept de la santé est au fond multidimensionnel, voire ambigu. En particulier, nous étudierons le fait que la santé peut être définie et mesurée soit positivement en termes de bien-être, soit négativement en rapport avec l’absence de la maladie. Néanmoins, cette contradiction potentielle peut être dépassée.


			Cela nous conduit au chapitre 3, dans lequel nous aborderons plus spécifiquement la relation entre la santé et la notion de justice sociale. Plus particulièrement, nous explorerons comment distinguer une simple différence de santé d’une inégalité sociale, voire d’une inéquité de santé. Dans le chapitre 4, qui constitue un ajout à cette édition, nous apportons des éléments de réponse à la question : « Qu’est-ce qui favorise/affecte la santé d'une population ? » Nous proposons ainsi un bref tour d'horizon des déterminants populationnels lourds.


			Enfin, dans le chapitre 5, nous présentons différentes stratégies et politiques pour lutter contre ces inéquités de santé.


			

 




				

					1. Le terme « déterminant de la santé » est plébiscité par la communauté scientifique. Néanmoins, il nous semble que si, pour un démographe ou pour une épidémiologiste, l’idée de déterminisme statistique a un sens, il n’en est pas de même pour d’autres personnes et spécialistes des sciences humaines. Il est facile d’argumenter et de démontrer que les déterminants de la santé ne déterminent pas la santé chez un individu. C’est la raison pour laquelle, dans le développement de notre réflexion, nous avons choisi d’employer l’expression plus vierge de « sources de la santé ».


				












Chapitre 1. 


			Histoire de la promotion de la santé


			Éric Breton, Alice Brochard


			Dans ce premier chapitre, nous allons tracer l’histoire de la promotion de la santé en la replaçant dans le contexte plus large de l’évolution du champ de la santé publique. Nous avons fait le choix d’offrir une perspective historique que l’on peut qualifier de générique. Elle n’a pas pour ambition de refléter le contexte particulier de chaque pays du monde francophone. Les lecteurs pourront pour cela se référer aux différentes contributions que l’on retrouve un peu partout dans le manuel et tout particulièrement dans la partie 3.


			

				

					

				

				

					

							

							Objectifs du chapitre


						

					


					

							

							• Développer une vision historique de l’émergence de la promotion de la santé


							• Comprendre les spécificités d’un champ relativement récent dans l’histoire de la santé publique


							• Susciter une perspective critique et éthique des stratégies en santé des populations


							• Offrir les connaissances nécessaires pour construire un plaidoyer en faveur du développement de la promotion de la santé dans le monde francophone


						

					


				

			


			Cette narration de l’histoire de la santé publique débute avec la révolution industrielle, alors que les systèmes étatiques, sous l’impulsion des Lumières, subissent des transformations importantes qui portent en elles le germe de nos appareils d’État actuels. À des fins pédagogiques, nous avons choisi d’aborder cette histoire en quatre périodes permettant de circonscrire l’évolution des défis, contributions des systèmes et approches de santé publique :


			– la période hygiéniste (1800-1877) qui débute avec la mise en place des premiers bureaux communaux d’hygiène ;


			– la révolution pasteurienne (1878-1949) qu’inaugure la publication de la Théorie des germes de Pasteur ;


			– l’éducation pour la santé comme réponse à la montée des maladies chroniques (1950-1977) que nous faisons remonter à la publication du célèbre article de Doll et Hill sur le lien entre le tabagisme et le cancer du poumon ;


			– la nouvelle santé publique et la promotion de la santé (1978 à aujourd’hui) dont nous associons le commencement à l’adoption de la Déclaration d’Alma-Ata (OMS, 1978).


			
1.1. La période hygiéniste (1800-1877)


			L’organisation des États modernes, s’appuyant sur une administration bureaucratisée à la Max Weber (1995) et ayant pour moteur de développement une économie capitaliste, va amener les pouvoirs publics à s’intéresser de manière croissante à la santé de la population. Elle devient en effet une ressource utile pour maintenir, voire augmenter, la capacité de production. Elle porte également une valeur stratégique indéniable lorsqu’il s’agit de mobiliser la population pour faire face à une agression armée ou encore assurer le contrôle des territoires stratégiques, routes commerciales et autres intérêts de l’élite économique du pays. À ce titre, l’exemple des déclarations de hauts gradés de l’armée américaine, qui font état de la santé médiocre des nouvelles recrues pour combattre dans le cadre de l’invasion de 2003 de l’Irak, fait écho à cette même inquiétude, un siècle plus tôt, de l’armée anglaise lors de la guerre de Boers (Richman, 2003) ou de l’armée française à différentes époques. Pour les puissances coloniales, la préservation des intérêts commerciaux requiert l’usage de la force et nécessite donc une réserve suffisante d’hommes en bonne condition physique. Les investissements des États pour favoriser la bonne santé de leurs populations ne reposent donc pas uniquement sur des visées humanistes.


			Dès la fin du XVIIIe et au début du XIXe siècle, les États reconnaissent de manière croissante l’importance de doter leurs territoires de services de santé publique. Par exemple, Paris se dote d’un bureau en charge de l’hygiène en 1800. Pour l’Occident, la naissance d’un système de santé publique moderne est souvent associée à l’adoption de la loi de santé publique (Public Health Act) britannique de 1848 (Fee et Brown, 2005). À cette époque, la conjonction d’un ensemble de facteurs incite le gouvernement à pourvoir le royaume d’infrastructures sanitaires et d’un régime d’inspection par la création au niveau local de postes de médecins hygiénistes. On se préoccupe non seulement de la résurgence des épidémies de choléra, mais aussi de la montée en Europe des mouvements ouvriers qui revendiquent de meilleures conditions de travail. De plus, l’élite bourgeoise, qui paye impôts et taxes, s’alarme des coûts liés à la prise en charge des veuves et orphelins, notamment par leur hébergement dans les maisons d’accueil des pauvres (« poor houses »). Dans ce contexte, Chadwick, figure du mouvement hygiéniste, est mandaté par le gouvernement du Royaume-Uni pour élaborer des recommandations en faveur de l’amélioration de la santé des travailleurs. Son rapport, déposé en 1842, révèle une espérance de vie des ouvriers anglais inférieure à celle des habitants de Suède (Chadwick, 1842). Cette comparaison n’était pas pour surprendre alors que la Suède a été en 1749 le premier pays à instaurer l’enregistrement obligatoire des naissances et décès des membres de sa population (Sundin et Willner, 2007). La Suède faisant mieux en termes d’espérance de vie, ce pays a alors été considéré comme un étalon de l’espérance de vie d’une population. Chadwick et ses collaborateurs ont pensé, face à ce constat, un système de santé publique visant, entre autres, à réduire les 13 années d’écart entre le nombre moyen d’années de vie d’un habitant du Royaume-Uni (45 ans) et celui de la Suède, pays considéré comme plus près de l’espérance de vie dite « naturelle » d’une population.


			« Des 43 000 cas de veuvage et 112 000 cas d’orphelins sans ressources pris en charge grâce à l’impôt pour les pauvres en Angleterre et au Pays de Galles, il apparaît que la plus grande proportion des décès de chefs de famille relève des causes mentionnées précédemment et d’autres causes qui peuvent être éliminées et qu’ils étaient âgés de moins de 45 ans ; soit 13 ans plus jeune que ce que permet naturellement la vie, et tel que démontré par l’expérience de la Suède. […] et que par toutes ces mesures, il soit possible que la durée de vie attendue et indiquée par les tables de mortalité de la Suède, c’est-à-dire un accroissement d’au moins 13 années de vie, puisse être généralisée à l’ensemble de la classe laborieuse. » (Chadwick, 1842, notre traduction, comme toutes celles qui suivent dans ce texte)


			La loi britannique de santé publique de 1848 donne lieu à la création de bureaux locaux qui ont l’autorité légale d’agir sur les conditions insalubres et de superviser le nettoyage des voies, la collecte des déchets, l’approvisionnement en eau potable et les systèmes d’égouts. La réforme n’est toutefois pas exempte de fortes réticences de la part de l’élite bourgeoise peu encline à voir ses impôts augmenter. Blaum (2008) qui cite Szreter (1988, p. 21) souligne le rôle important qu’a joué également un mouvement social de citoyens et d’élus « qui se préoccupait moins de sauver des âmes pour l’au-delà et plus de l’entreprise sociale et collective d’améliorer l’état des esprits et des corps des pauvres en cette vie ».


			Chadwick n’était pas à proprement parler un humaniste. En effet, ses préoccupations étaient davantage centrées sur la réduction des coûts du système de prise en charge des personnes pauvres et la menace que posaient les épidémies à l’ordre social et à la productivité (Tesh, 1982 cité par Baum, 2008). Néanmoins, il partageait une idée centrale du courant hygiéniste de l’époque selon laquelle la maladie et la mort ont essentiellement pour source les conditions de vie et non la morale douteuse des membres de la classe ouvrière, comme le défendaient certains membres de l’élite dirigeante, profitant d’une main-d’œuvre bon marché pour faire fonctionner les usines alors que l’Angleterre s’engageait dans sa révolution industrielle.


			« Les diverses formes d’épidémies, endémies et autres maladies causées ou aggravées ou propagées principalement au sein de la classe ouvrière par les impuretés dans l’atmosphère produites par la décomposition de substances animales et végétales, par l’humidité, la saleté et la proximité d’habitations surpeuplées prévalent au sein de la population et ceci dans toutes les régions du royaume.


			[…] de telles maladies, partout où on les retrouve fréquemment, sont toujours associées aux conditions physiques précisées ci-dessus, et là où ces conditions sont supprimées grâce au tout à l’égout, à un bon nettoyage, une meilleure aération et à d’autres moyens de réduire les impuretés de l’air, la fréquence et l’intensité de telles maladies est diminuée ; et là où la suppression de ces organismes nocifs semble être totale, ces maladies disparaissent presque entièrement. » (Chadwick, 1842)


			Cette vision des déterminants de la santé des populations était partagée par plusieurs figures centrales du courant hygiéniste international, que ce soit l’Anglaise Florence Nightingale (1820-1910), le Français René Villermé (1782-1863) ou l’Allemand Rudolf Virchow (1821-1902). Le courant hygiéniste a constitué une véritable avancée pour la santé publique du XIXe siècle en défendant un programme de mesures visant à prévenir les épidémies et la mortalité prématurée. En Occident, les débuts de l’industrialisation se sont accompagnés d’une croissance anarchique des villes. Cela s’explique par l’arrivée massive des paysans dont la subsistance était compromise ou parce qu’ils étaient attirés par une vie meilleure. Ce phénomène a eu pour conséquence de fortement détériorer la santé des populations. L’absence de normes sur les conditions de travail en usine, la faible scolarisation des enfants, une alimentation déficiente et des conditions de logement misérables hypothéquaient sérieusement les résistances naturelles des ouvriers aux maladies transmissibles et généraient une forte mortalité infantile.


			Fait qui laisse aujourd’hui perplexe, le programme hygiéniste s’appuyait initialement sur la théorie des miasmes comme explication de la pathogenèse. Son origine remonte à l’Antiquité romaine, notamment à l’œuvre de Galien (129-vers 216) – qui lui-même s’appuyait sur les enseignements d’Hippocrate – dont les écrits redécouverts par l’Occident grâce aux penseurs arabes ont été cités durant toute la période médiévale.


			La théorie des miasmes (terme d’origine grecque signifiant « pollution ») attribuait comme causes aux maladies telles que le choléra, la tuberculose, la malaria et la peste noire les gaz délétères que dégageait la matière organique en décomposition. Pour se protéger des miasmes, les populations avaient deux stratégies principales à leur portée : éliminer la source des miasmes, ou tenter de remplacer ces effluves par d’autres telles que des parfums ou de la fumée d’encens, comme le rapportent les récits des témoins des nombreux épisodes d’épidémie de peste. Cette théorie a impulsé la mise en œuvre d’un large programme de développement d’infrastructures sanitaires et de normes aux nombreuses retombées positives pour la santé des populations. Ainsi, pour éliminer les miasmes de l’environnement, les autorités ont notamment mis en place la collecte des déchets et procédé à la démolition des habitations disposant de trop peu d’ouvertures pour permettre une ventilation adéquate.


			En somme, et bien que fausse, cette théorie de la pathologie qu’était celle des miasmes va donner lieu à une série d’actions sur la ville et les milieux de travail dont on mesure encore aujourd’hui les bénéfices sanitaires. Cela dit, les travaux maintes fois cités de McKeown sur la diminution de la mortalité du XVIIIe au XXe siècle vont surtout pointer comme facteurs déterminants l’amélioration générale des conditions de vie qui ont permis d’accroître la résistance aux maladies infectieuses, notamment par une amélioration de l’alimentation (McKeown, 1979). Cette thèse a toutefois été mise en perspective par Szreter (1988) qui considère que McKeown néglige le rôle joué par les luttes menées par les tenants du mouvement de santé publique de l’époque et par ceux qui plaidaient pour des mesures d’amélioration des conditions sanitaires et sociales des ouvriers.


			La théorie des miasmes était continuellement contestée par ceux qui souscrivent à la théorie de la transmission des maladies par contagion (théorie initialement proposée en 1546 par le médecin italien Girolamo Fracastoro), c’est-à-dire par contact direct ou indirect. Pour Florence Nightingale, fervente avocate des mesures d’amélioration de la salubrité des environnements1, la théorie de la contagion (aussi appelée théorie des germes) offrait une excuse pour ne pas s’attaquer aux conditions d’hygiène tout en ne donnant aucun moyen de lutter contre la maladie (Nightingale, 2015) :


			« L’idée de “contagion”, comme explication de la propagation de maladie, semble avoir été adoptée à une période où, en raison de la négligence des organisations sanitaires, les épidémies ont touché de nombreuses foules, et quand les hommes ont cessé de considérer que la nature avait des lois pour les guider. S’appuyant au départ sur les poètes et les historiens, le mot s’est finalement fait une place dans la nomenclature scientifique, où il est resté depuis, offrant à certains esprits, principalement dans le sud et les zones les moins éduquées d’Europe, une explication satisfaisante à ce fléau et une bonne excuse pour ne pas intervenir dans la prévention de sa survenue. » (Nightingale, 2015, p. 5-6)


			En 1878, soit près de 20 ans après ces mots de Nightingale, Pasteur a publié la preuve de la théorie des germes.


			
1.2. La révolution pasteurienne (1878-1949)


			Grâce à la publication, en 1849, de l’enquête de John Snow sur l’épidémie de choléra du quartier Soho à Londres, la théorie des germes a ouvert une autre brèche dans les postulats de la théorie des miasmes. John Snow (1813-1858) avait réfuté l’idée selon laquelle le choléra puisse être le résultat de miasmes et suggéré plutôt une contamination de l’eau potable. Mais c’est la publication en 1878 de l’ouvrage de Louis Pasteur (1822-1895) La théorie des germes qui a établi l’origine microbienne d’un grand nombre de maladies, plaçant ainsi la science médicale sur la voie d’un formidable développement. Pasteur poursuivit ses travaux avec le développement des premiers vaccins contre la rage et l’anthrax, avancées auxquelles contribuèrent d’autres géants de la bactériologie, tel Robert Koch (1843-1910) qui parvint à identifier les bacilles de l’anthrax (1875) et de la tuberculose (1882).


			Les champs de la microbiologie et de la bactériologie vont ainsi générer des avancées importantes tout au long des XIXe et XXe siècles, et ce jusqu’à nos jours, conférant aux sciences biomédicales une légitimité et un pouvoir sans égal sur la question de la santé dont la faiblesse des investissements aujourd’hui en prévention et promotion de la santé en apparaissent le corollaire. La révolution pasteurienne apporte avec elle la promesse d’une ère nouvelle, où la maladie pourra être soignée et la mort évitée en ciblant les agents microbiens responsables. Le microbiologiste René Dubos (1901-1982), qui à la fin de sa carrière a réfléchi sur le rôle des sciences médicales dans l’amélioration de la santé, en est venu à parler de « mirage de la santé » pour qualifier cette quête utopique dans laquelle l’humanité s’est engagée et qui s’inscrit dans une conception de la santé comme un état2 (Dubos, 2001) :


			« Dans l’ancien testament, il est dit des patriarches qu’ils ont vécu des centaines d’années, alors que leurs descendants peuvent difficilement aspirer vivre plus de 70 ans. Les Grecs anciens croyaient en l’existence d’une race heureuse, vigoureuse et vertueuse, vivant dans des régions reculées de la terre. Selon leurs légendes les hyperboréens et les Scythes dans le nord, les Éthiopiens dans le sud vivaient exemptés du travail et de la guerre, des maladies et de la vieillesse, dans une béatitude éternelle, tout comme les habitants des îles de Blest aux confins de la mer de l’ouest. » (Dubos, 2001, p. 4)


			La biomédicalisation de la santé va aussi avoir pour conséquence de déplacer une partie de la pratique en santé publique vers le cadre clinique. Au XIXe siècle, les hygiénistes, guidés par une vision « miasmique » de la santé des populations, s’intéressaient principalement aux actions sur les environnements et incidemment peu aux individus. Au XXe siècle, la santé publique, encouragée par les triomphes de la vaccination et la découverte de molécules permettant d’agir sur les maux, va avoir tendance à transposer cette perspective individuelle à tous les problèmes auxquels elle sera confrontée (par exemple addiction, alimentation, activité physique) et faire ainsi de l’individu la cible des actions.


			Cette orientation de la santé publique vers des interventions centrées sur les individus va s’accompagner du développement d’un corps professionnel d’éducateurs de la santé formé notamment dans les départements, et parfois écoles de santé publique ou d’infirmiers(ères). Au début du XXe siècle, la santé publique comme champ de formation est étroitement associée (et le demeure encore dans beaucoup de cas) à celui de la médecine. L’éducation de la population aux bonnes pratiques d’hygiène, qui trouve ses fondements scientifiques dans les sciences biomédicales, va surtout s’appuyer sur les sciences du comportement et de la communication ; elle vient donc s’ajouter à l’arsenal de la santé publique qui comprenait les actions s’inscrivant dans le génie sanitaire (incluant l’inspection), les soins de santé et la vaccination.


			
1.3. L’éducation pour la santé comme réponse à la montée des maladies chroniques (1950-1977)


			Si la révolution pasteurienne va effectivement engendrer des avancées remarquables sur le front des maladies transmissibles, le développement économique, couplé à l’amélioration des conditions de vie des populations, va contribuer encore davantage à modifier significativement l’état de santé des populations (McKeown, 1979). En Occident, au tournant de la Seconde Guerre mondiale, et un peu plus tard pour les pays en voie de développement, on constate un phénomène de transition épidémiologique. Il s’agit du moment de l’histoire sanitaire d’une population où la majorité des causes de mortalités passent des maladies transmissibles aux maladies chroniques telles que le cancer et les maladies cardiovasculaires. Ce passage va évidemment poser un défi de taille aux systèmes de santé publique jusqu’alors structurés sur l’action sur les maladies transmissibles.


			Mais d’abord, il faut identifier la cause de ces maladies chroniques. Ce fut permis entre autres, dans le courant des années 1930, par l’amélioration de la science épidémiologique et en particulier par le raffinement de ses méthodes statistiques. Les épidémiologistes peuvent alors faire ressortir le poids des « habitudes de vie » dans les facteurs à l’origine de cancers et d’autres pathologies. L’exemple le plus célèbre de ce développement est l’étude de Doll et Hill qui, armés de nouveaux outils d’enquête en biostatistique, vont démontrer le lien entre le tabagisme et le cancer du poumon (Doll et Hill, 1950). Notons que ces chercheurs n’ont fait que confirmer ce que suspectaient déjà depuis plusieurs décennies des chercheurs cliniciens :


			« En 1919, Alton Ochsner, étudiant en médecine à l’Université de Washington, est appelé à observer une chirurgie sur un poumon cancéreux – opération à laquelle, selon ses dires, il est peu susceptible d’avoir une autre occasion d’assister. Dix-sept ans s’écouleront avant qu’il ne revoie un autre cas. Puis il en verra huit en six mois – tous des fumeurs qui ont contracté l’habitude durant la première guerre. » (Borio, 2016)


			Le raisonnement apparaît aujourd’hui relativement simple et peut être résumé ainsi : l’amélioration des connaissances face aux risques pour la santé, par exemple concernant le tabagisme, va inciter les individus à abandonner ou, mieux encore, à ne pas adopter le comportement incriminé. En somme, c’est un peu comme si, à l’image des maladies infectieuses, on recourait à la vaccination pour diminuer la prévalence d’un comportement, mais cette fois en injectant des connaissances.


			Mais, dans le courant des années 1970 (soit 30 ans après les travaux précurseurs établissant un lien entre des habitudes de vie et des pathologies), vont apparaître les premiers doutes relatifs à l’efficacité des actions centrées sur les déterminants individuels des comportements. En effet, le gouvernement états-unien va financer une série de programmes de prévention des maladies cardiovasculaires pour faire face à ce qui était alors considéré comme une cause de surmortalité ayant pris des proportions épidémiques. Citons les quatre programmes de recherche interventionnelle suivants qui figurent parmi les plus connus :


			– The Stanford Three Community Study (1972-1978) ;


			– The Stanford Five City Project (1978-1988) ;


			– The Minnesota Heart Health Program (1980-1990) ;


			– The Pawtucket Heart Health Program (1982-1993).


			Ces programmes visaient à montrer la voie à suivre pour favoriser une alimentation équilibrée, prévenir l’initiation ou favoriser l’abandon du tabagisme, ou encore permettre une vie saine. Ils avaient tous une approche populationnelle (sur un quartier, une ou des villes, ou une région) et s’appuyaient sur des financements importants ainsi que sur l’expertise de chercheurs de très grande réputation. Ces programmes ont montré qu’il est effectivement possible de modifier les habitudes de vie. Mais les résultats obtenus vont s’avérer trop modestes (Schwab et Syme, 1997) au regard des ressources et efforts investis, ou encore sans réel résultat sur l’incidence des maladies cardiovasculaires dans les populations visées. Une des équipes de chercheurs impliquée explique son échec comme suit :


			« Les programmes les plus efficaces seront probablement ceux qui impactent les nombreux facteurs qui dans une société influencent les comportements associés aux facteurs de risque. Nous suggérons que les programmes de prévention des maladies cardiovasculaires les plus efficaces et les plus susceptibles de générer des effets durables intègrent des actions de modification des politiques et pratiques aux niveaux communautaire, étatique et national. » (Carleton et al., 1995, p. 784)


			Une leçon centrale a été tirée de ces programmes : les déterminants de l’adoption et du maintien d’un comportement ne se limitent pas aux attributs individuels que sont le niveau de connaissance, l’attitude face au comportement et les compétences requises pour l’éviter ou le rejeter. S’il est effectivement nécessaire d’agir sur ces facteurs, il faut également prendre en compte l’inscription des comportements dans un environnement ; un environnement offrant des ressources pour appuyer les changements de comportement, mais composé aussi de barrières importantes et qui rendent difficile voire impossible l’adoption d’habitudes de vie plus saines. Il est par exemple envisageable de mener une campagne intensive de sensibilisation de la population aux conséquences du tabagisme sur la santé et de mettre sur pied des consultations de cessation pour les fumeurs. Mais, si rien n’est fait pour neutraliser la promotion du tabac par l’industrie et réduire l’accès des jeunes aux cigarettes, il y aura alors peu d’effets sur l’incidence de l’initiation au tabagisme chez ces derniers, ce qui, au niveau de l’ensemble de la population, ne se traduira par aucun changement notable.


			Il faut donc chercher ailleurs pour trouver un exemple de stratégie efficace de réduction des maladies cardiovasculaires. Cet exemple, aujourd’hui emblématique, va être donné par la province de la Carélie du Nord en Finlande, où les autorités sanitaires et les chercheurs vont montrer une nouvelle voie à suivre à l’ensemble de la communauté internationale de santé publique.


			En effet, dès la fin des années 1940, en Finlande, les études épidémiologiques indiquaient une surmortalité importante liée aux maladies cardiovasculaires, avec une situation encore plus sérieuse dans les provinces de l’est du pays. Dans les années 1970, la Finlande figurait en tête de classement des pays de la région OMS Europe les plus touchés par cette surmortalité. Alerté par ce constat, le gouverneur de la province de la Carélie du Nord, dont l’économie est fondée principalement sur l’exploitation des ressources primaires, a constitué un groupe de pression pour présenter une pétition au gouvernement central afin d’obtenir des ressources pour prévenir cette mortalité. La mise en place d’un groupe de travail en 1972 par l’Association finlandaise des maladies du cœur permit de recruter un chercheur, le Dr Pekka Puska, auteur de plusieurs articles et rapports qui ont contribué à faire connaître les résultats du projet. Le bureau de la région européenne de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) fut aussi mis à contribution dans le développement du projet afin de tester un certain nombre de stratégies de prévention au sein des populations (voir Puska et al., 2009, pour un récit des événements ayant donné naissance au projet). Le projet visait principalement à réduire au niveau de la population le tabagisme, le cholestérol (LDL) et l’hypertension artérielle, identifiés comme des facteurs de risque centraux de cette surmortalité :


			« Le fossé important entre les connaissances médicales actuelles et la situation observée dans la vie courante découle d’un ensemble d’obstacles majeurs (obstacles culturels, politiques, économiques, psychologiques, etc.) aux changements pour une vie en santé. Les programmes communautaires visent donc à construire un pont pour les personnes et leurs communautés pour surmonter ces obstacles, ou à tout le moins les minimiser. » (Puska et al., 2009, p. 27)


			Comme le diront Puska et al. plus de 30 ans après les débuts du projet, l’idée était de transformer la province de la Carélie du Nord et non de se limiter à agir en faveur des individus présentant un risque élevé de maladie cardiovasculaire – un objectif qui fait écho aux enseignements de Geoffrey Rose (1992). L’importance de la combinaison d’une multitude d’actions en parallèle est à souligner (voir présentation de la partie 2). Les actions mises en œuvre ont donc fait plus qu’améliorer la sensibilisation de la population aux facteurs de risque. Elles ont aussi mis à contribution un large groupe d’organisations non gouvernementales (ONG), ce qui a permis notamment de modifier la culture alimentaire locale, de mobiliser des autorités politiques pour initier un changement des politiques publiques et inciter des groupes de l’industrie agro-alimentaire à faire évoluer leur offre vers des produits aux propriétés diététiques améliorées (par exemple moins de sel). L’équipe du projet a ainsi travaillé avec les responsables de l’industrie laitière finlandaise et avec les bouchers et boulangers locaux (Green et Kreuter, 2005). La population a donc été rejointe dans un large spectre de milieux de vie. Les résultats fort positifs de ce projet ont contribué à requestionner les approches en santé publique trop centrées sur les déterminants individuels des comportements, pour ainsi ouvrir la voie à des approches dites socio-écologiques qui ont été appuyées à partir des années 1980 par une série de travaux pour en développer le cadre conceptuel (McLeroy et al., 1988 ; Richard et al., 1996).


			Dans les années 1970, à travers le développement des programmes de prévention à l’échelle d’une population, se dessinait une reconnaissance croissante de l’importance des actions de prévention et des limites des infrastructures médicales et de l’offre de services de soins pour favoriser la santé des populations (Cottrell et al., 2002). Par ailleurs, au sein des instances politiques et bureaucratiques des gouvernements, on commençait à s’inquiéter de l’accroissement de la part des budgets de l’État dédiée aux services de soins de santé. Cela s’est déroulé dans le contexte du choc pétrolier de 1973 qui a mis un terme à 30 années de croissance économique soutenue. Il apparaissait en effet que les miracles de la médecine, bien que fortement médiatisés, ne généraient pas de gains sanitaires à la hauteur des investissements déployés et qu’une réflexion sur les actions en faveur de la santé publique devait alors avoir lieu. C’est le gouvernement canadien qui, le premier, s’est engagé sur cette réflexion en rendant public un document de travail, le « Rapport Lalonde » (du nom du ministre fédéral de la santé de l’époque), reconnaissant que :


			« Le système de distribution des soins ne représente […] qu’un des nombreux moyens visant à conserver et à améliorer la santé. Le relèvement du niveau de vie, les mesures importantes prises pour la protection de la santé publique et les progrès réalisés dans le domaine des sciences médicales ont contribué tout autant, sinon davantage, à améliorer l’état de santé des Canadiens ». (Lalonde, 1974)


			« Le gouvernement du Canada se propose dorénavant d’accorder à la biologie humaine, à l’environnement et aux habitudes de vie autant d’importance qu’au financement du système de soins afin que les Canadiens puissent bénéficier des nombreux avantages découlant de ces quatre grands moyens d’action. L’État doit s’employer non seulement à prolonger la vie des citoyens mais à rendre celle-ci plus saine, de sorte que tous jouissent pleinement des mesures toujours plus nombreuses de progrès économique et d’équité sociale ». (Ibid.)


			Dans ce rapport, figurent une description du portrait sanitaire du pays et une présentation de ce qui est désigné comme une conception globale de la santé, laquelle inclut la biologie humaine, les habitudes de vie, l’environnement et l’organisation des soins de santé. Le rapport va susciter un grand intérêt au niveau international. Il va inciter d’autres pays occidentaux, dont les États-Unis (Cottrell et al., 2002 ; U.S. Public Health Services, 1979), à réaliser leurs propres documents de travail, mettant en exergue le rôle joué par les comportements et influences sociales et environnementales sur la santé des populations. Outre cette conception plus large des déterminants de la santé qui, d’une certaine façon, tentait de s’émanciper de la domination de la conception biomédicale, il faut noter tout particulièrement un retour de l’intérêt pour les actions sur les environnements en santé publique. D’une certaine manière, le Rapport Lalonde marque un retour aux enseignements des hygiénistes.


			Cependant, malgré la vision plus large des déterminants de la santé que défend ce rapport, ce sont surtout les actions d’éducation pour la santé dans le cadre de stratégies de prévention des comportements dits à risque qui vont caractériser la pratique en santé publique ; situation qui est encore largement vraie aujourd’hui (Richard et al., 2011). Bien que reconnaissant l’effet des facteurs environnementaux sur la santé, le Rapport Lalonde insistait beaucoup sur la responsabilité des individus dans l’adoption d’habitudes néfastes pour la santé :


			« Le comportement et les habitudes de vie qui nuisent à la santé créent des risques auxquels la personne s’expose délibérément. Lorsque ces risques provoquent la maladie ou la mort, on peut dire que le mode de vie d’une personne est la cause, directe ou indirecte, de sa propre maladie ou de son décès ». (Lalonde, 1974, p. 34)


			
1.4. La nouvelle santé publique et la promotion de la santé (1978 à aujourd’hui)


			Si le Rapport Lalonde a contribué à ouvrir les perspectives d’action pour améliorer la santé des populations, nous considérons que l’émergence de la promotion de la santé appartient à une autre phase historique qu’il est utile de distinguer de la précédente.


			Contrairement à la révolution pasteurienne, il n’y a pas de découverte scientifique majeure qui puisse expliquer les transformations observées dans le champ de la santé publique dans les années 1970-1980. O’Neill et al. (2006) notent toutefois que :


			« Ce qui distingue cette période de celle précédant les années 1950, c’est l’effort conscient et soutenu pour fonder scientifiquement les interventions ainsi que le recrutement d’universitaires et de professionnels d’autres secteurs que celui de la santé. Les années 1950 et 1960 sont donc caractérisées par l’engagement de plus en plus marqué de professionnels issus des sciences sociales (des psychologues sociaux et des sociologues pour la plupart) et de spécialistes en communication dans l’élaboration de modèles visant à mieux comprendre et à prédire les comportements reliés à la santé, et dans la conception de campagnes d’éducation à la santé. » (O’Neill et al., 2006)


			Ces transformations s’appuient davantage sur une remise en question des orientations et pratiques qui dominent l’action en faveur de la santé des populations. Examinons quelques-unes de ces critiques.


			D’abord, comme nous l’avons vu précédemment, les résultats mitigés des grands programmes états-uniens de prévention des maladies cardiovasculaires ont incité les chercheurs et autorités de santé publique à reconsidérer les stratégies mises en œuvre.


			Ensuite, à partir des années 1970, on retrouve dans les publications en santé publique plusieurs commentaires et articles d’auteurs n’adhérant pas à la notion de responsabilité individuelle qu’on retrouve dans le Rapport Lalonde et dénonçant la propension des actions en prévention à exercer ce qui sera qualifié de culpabilisation des victimes (Green et al., 2015).


			Ce procédé consiste à attribuer de manière explicite ou implicite la responsabilité de l’adoption d’un comportement à risque à la personne sans tenir compte des conditions de vie et de ressources difficiles auxquelles elle peut être confrontée ni à la manière dont cela influence ses comportements. Notons que cette culpabilisation des victimes peut aussi se faire de manière indirecte lorsque, par exemple, on limite l’intervention sur un problème tel que le tabagisme par des actions d’éducation sans tenir compte du rôle joué par l’industrie du tabac dans la promotion de ses produits et son travail sur les propriétés addictives du tabac.


			Cette culpabilisation se traduit aussi dans des pratiques et discours discriminatoires, comme en témoignent plusieurs études récentes menées auprès des professionnels de la santé, notamment sur la question de la prévention ou de la lutte contre l’obésité (Miller et al., 2013). Pour Tulchinsky et Varavikova (2014), l’idée médiévale de la maladie comme résultant d’un péché demeure toujours présente dans les idéologies occidentales.


			Par ailleurs, on assiste à la montée en charge de critiques fortes contre le système de soin en soulignant ses conséquences iatrogènes (Illich, 1975) et aussi sa contribution relativement modeste (McKeown, 1979) à la santé de la population. Ces critiques sur le système de soin s’inscrivent dans un débat sur la déontologie médicale et tout particulièrement sur les droits des patients et dans un mouvement social plus large de revendication de droits civiques dont Mai 68, en France, a conjugué plusieurs des tensions.


			Enfin, la question des inégalités de santé qui était primordiale dans les débats au XIXe siècle sur la santé des populations, débats portés par plusieurs grands réformistes de l’époque tels Virchow (1821-1902), Hegel (1770-1831) et Villermé (1782-1863), revient sur l’avant-scène avec la publication en Angleterre en 1980 du rapport de la Commission Black. Ce texte démontre l’existence d’un gradient social de la maladie et de la santé qui a suscité beaucoup d’intérêt en Occident (Black, 1980 ; Macintyre, 1997) et donné lieu à rechercher en priorité les causes de ce gradient.


			Dans les milieux de santé publique, des professionnels, plusieurs étant des éducateurs à la santé, ont ainsi progressivement remis en question leur capacité à prévenir l’adoption de comportements préjudiciables à la santé et plus généralement à améliorer la santé des populations. Leurs critiques et aspirations ont été portées par un mouvement, dit « mouvement de promotion de la santé », reposant lui-même sur une nouvelle conception de la santé publique simplement désignée « nouvelle santé publique ».


			Un peu moins présente dans le monde francophone, l’idée que la santé publique est aujourd’hui entrée dans la phase historique de la nouvelle santé publique est reprise dans plusieurs articles (Petersen et Lupton, 1996 ; Raphael et Bryant, 2002) et manuels (Baum, 2008 ; Tulchinsky et Varavikova, 2014). S’il est toujours risqué de commenter sa propre époque dans une perspective historique, on peut tout de même souligner les caractéristiques les plus saillantes de ce qui distingue l’ADN de la santé publique de l’après-guerre de celle de notre époque. Citons trois éléments centraux :


			– une conception de la santé non pas comme absence de maladie ou une fin en soi, mais plutôt comme une ressource de la vie quotidienne. La santé devient ici un concept positif mettant en valeur les ressources sociales et personnelles, ainsi que les capacités physiques (OMS, 1978) ;


			– la reconnaissance que la santé n’est pas que physique. Elle comporte aussi une dimension mentale, ainsi que sociale et spirituelle. La dichotomie cartésienne stricte traditionnellement faite entre le corps (comme machine) et la psyché ne résiste pas à la réalité des faits (Antonovsky, 1996) ;


			– la prise en compte d’un large spectre de déterminants économiques, sociaux, physiques, politiques et individuels de la santé qui s’inscrivent dans une pensée systémique des phénomènes sociaux et naturels et une conception socio-écologique de l’action.


			En somme, en Occident, et dans un contexte de guerre froide, on assiste dans les années 1960-1970 à l’émergence d’une série de mouvements sociaux qui remettent en question la nature de l’action publique et les rapports qu’entretiennent les États avec leurs citoyens. En ce qui concerne la santé, on devine ces multiples influences dans la déclaration d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires (OMS, 1978), document qui rassemble les premiers éléments de l’édifice de la promotion de la santé.


			Bien que portant sur les soins primaires, la déclaration d’Alma-Ata (aujourd’hui Almaty au Kazakhstan) est souvent considérée comme l’acte de naissance de la promotion de la santé. Elle est le fruit des critiques sur les inégalités de santé scandaleuses qui règnent entre les pays du Nord et du Sud et aussi sur les dérives des systèmes trop axés sur la médecine de soins. La déclaration promeut une autre façon de faire de la santé, affirmant que la santé pour tous « d’ici l’an 2000 » sera un objectif atteignable en misant sur des soins primaires intégrant :


			« […] une éducation concernant les problèmes de santé qui se posent ainsi que les méthodes de prévention et de lutte qui leur sont applicables, la promotion de bonnes conditions alimentaires et nutritionnelles, un approvisionnement suffisant en eau saine et des mesures d’assainissement de base, la protection maternelle et infantile y compris la planification familiale, la vaccination contre les grandes maladies infectieuses, la prévention et le contrôle des endémies locales, le traitement des maladies et lésions courantes et la fourniture de médicaments essentiels » (OMS, 1978)


			Sous l’impulsion d’Alma-Ata, on a vu émerger un peu partout dans le monde des dispensaires locaux dans lesquels cohabitent professionnels du soin, travailleurs sociaux et agents de développement/animation communautaire (par exemple au Québec les centres locaux de services communautaires ou CLSC).


			C’est donc une vision très large du soin qui est ici promue, avec aussi une série d’idées clés qui ont alimenté le mouvement de promotion de la santé. Citons principalement une préoccupation pour les inégalités inter- et intra-pays, la reconnaissance de l’exigence éthique de favoriser la participation des populations (individuellement et collectivement) dans la planification et la mise en œuvre des soins de santé, et la nécessité de faire intervenir les autres secteurs de la société. La Déclaration d’Alma-Ata a constitué l’assise de la Stratégie mondiale de la santé pour tous d’ici à l’an 2000 qui a été adoptée par les pays membres à l’Assemblée mondiale de la santé en 1979.


			Au niveau du bureau régional de l’OMS en Europe, Alma-Ata a constitué une base de réflexion pour le développement du programme d’éducation pour la santé duquel a émergé l’idée de la promotion de la santé. Pour comprendre les événements3 qui ont conduit à la définition de cette innovation, il faut retourner en 1980, année où l’Allemande Ilona Kickbusch a été mandatée pour définir l’approche d’éducation pour la santé pour le programme de travail 1980-1984 du bureau de la région Europe de l’OMS à Copenhague (Kickbusch, 1986). L’idée de promotion de la santé avait déjà été évoquée, notamment dans la stratégie états-unienne de santé (U.S. Public Health Services, 1979), ou encore au Canada dont le ministère de la santé disposait d’une direction de la promotion de la santé. En 1981, Kickbusch et son collègue Anderson se sont donné pour objectif de préciser les contours de cette nouvelle mouvance. Ils entreprennent pour cela un voyage d’étude au Canada qui leur permet d’étudier la mise en œuvre pratique du Rapport Lalonde. Le Canada leur apparaît comme un pays dont la tradition socio-démocrate « était davantage compatible avec l’Europe que [le climat] néo-conservateur qui avait déjà commencé à s’installer aux États-Unis » (Kickbusch, 1994 cité par O’Neill et al., 2006).


			Si la promotion de la santé est entrée au bureau européen de l’OMS par la porte du programme d’éducation pour la santé, il est rapidement apparu à Kickbusch et à la direction du bureau que cette innovation ne pouvait être considérée uniquement comme une composante de ce programme :


			« Il est apparu évident que l’éducation à la santé ne pouvait développer son plein potentiel que si elle s’appuyait sur des mesures structurelles (légales, environnementales, réglementaires, etc.). L’enjeu était – et comme le formule Nancy Milio – comment faire de ces choix les plus favorables à la santé les choix les plus faciles à faire. » (Kickbusch, 1986)


			En 1984, Kickbusch est donc chargée du nouveau programme de promotion de la santé. Son premier mandat a été de clarifier ce concept. Un groupe d’experts est recruté pour lui prêter main-forte. Leur travail donne lieu à la publication, la même année, des conclusions de ce groupe dans un document plus souvent connu sous le nom de « document jaune » (WHO Europe, 1984). Il est ici utile de présenter quelques-uns des éléments clés de ce document. D’une part, sont présentés les cinq principes qui guident la promotion de la santé :


			1. La promotion de la santé implique l’ensemble de la population dans le contexte de la vie quotidienne plutôt qu’un accent sur les personnes à risque d’une pathologie spécifique.


			2. La promotion de la santé vise l’action sur les déterminants ou les causes de la santé.


			3. La promotion de la santé combine des méthodes et approches variées mais complémentaires.


			4. La promotion de la santé vise la participation réelle et effective de la population.


			5. Les professionnels de santé, tout particulièrement ceux des soins primaires, ont un rôle important à jouer dans le développement et pour rendre possible la mise en œuvre de la promotion de la santé.


			D’autre part, le document jaune précise les cinq domaines thématiques de la promotion de la santé :


			1. L’accès à la santé (ici sont incluses la question des inégalités de santé et celle des opportunités d’améliorer la santé, notamment par des politiques publiques).


			2. Le développement d’un environnement propice à la santé, notamment au travail et à la maison.


			3. Le renforcement des réseaux sociaux et du soutien social qui « s’appuie sur la reconnaissance de l’importance des forces sociales et des relations sociales comme déterminants des valeurs et comportements pertinents pour la santé, et comme ressources importantes pour faire face au stress et pour se garder en santé ».


			4. Le mode de vie qui prédomine dans une société. Celui-ci est central à la promotion de la santé puisqu’il génère des profils de comportement individuel qui sont bénéfiques ou mauvais pour la santé. La promotion de styles de vie propices à la santé implique de prendre en considération les dispositions individuelles et stratégies d’adaptation tout comme les croyances et valeurs en lien avec la santé, tous ces aspects étant modelés par les conditions d’existence, les expériences de vie, etc. Promouvoir des comportements de santé favorables et des stratégies d’adaptation appropriées est une visée centrale de la promotion de la santé.


			5. L’information et l’éducation qui constituent un socle pour faire des choix éclairés. Ils sont des composantes nécessaires et centrales de la promotion de la santé qui vise l’accroissement des connaissances et la diffusion d’information en lien avec la santé. Cela devrait inclure : les perceptions et expériences de la santé des populations et comment les recueillir ; les connaissances tirées de l’épidémiologie, des sciences sociales et autres sciences sur la distribution de la santé et de la maladie ainsi que sur les facteurs qui les influencent ; et la description de l’environnement « total » dans lequel la santé et les choix de santé sont façonnés. Les médias de masse et les nouvelles technologies de l’information sont particulièrement importants. (Les principes et domaines sont tirés de WHO Europe [1984] et ont été traduits par nos soins.)


			Le document jaune est devenu un document de référence. Par ses principes et domaines d’action, il répondait aux nombreux constats sur les limites et critiques formulées à l’égard des pratiques et des politiques contemporaines de santé. En juin 1986, Kickbusch, dans son allocution aux participants de la 77e conférence annuelle de l’Association canadienne de santé publique, présenta les cinq aspects sur lesquels les quelque 200 délégués de la 1re conférence internationale de promotion de la santé allaient se pencher en novembre à Ottawa :


			– élaboration de politiques favorables à la santé ;


			– renforcement des ressources communautaires pour la santé ;


			– création d’environnement pour la santé ;


			– apprendre et s’adapter ;


			– réorienter les services de santé.


			Kickbusch a aussi, dans son discours de juin, formulé le souhait que la conférence d’Ottawa se clôture par une déclaration commune. Un vœu qu’elle a vu exaucé puisque, 30 ans après la conférence de novembre 1986, la Charte d’Ottawa (OMS, 1986) demeure le document de référence de la promotion de la santé.


			Examinons maintenant ce que cette dernière phase historique de la nouvelle santé publique et de la promotion de la santé, avec la Charte d’Ottawa, nous a apporté.


			
1.5. La promotion de la santé après la conférence d’Ottawa


			La Charte d’Ottawa, qui s’inscrit comme moyen d’atteindre la santé pour tous d’ici l’an 2000, a suscité un fort enthousiasme chez les acteurs de la santé publique. Ils y ont vu une plateforme pour revendiquer une autre façon de faire de la santé publique. Poursuivant le mouvement appuyé par la Déclaration d’Alma-Ata, la Charte d’Ottawa opère, selon les mots de Kickbusch, une « dé-territorialisation de la santé hors du système de santé vers l’arène sociale et le marché » (Kickbusch, 2006, p. 480). Elle confère également aux actions des praticiens une visée émancipatrice – « la promotion de la santé est le processus qui confère aux populations les moyens d’assurer un plus grand contrôle sur leur propre santé, et d’améliorer celle-ci » (OMS, 1986).


			La Charte identifie cinq domaines d’actions (parfois qualifiés de stratégies) reflétant dans une certaine mesure le programme de travail de la conférence susmentionnée : élaboration de politiques pour la santé ; création d’environnements favorables à la santé ; renforcement de l’action communautaire ; acquisition d’aptitudes individuelles ; réorientation des services de santé.


			Ces domaines d’action vont constituer l’agenda de travail du mouvement de promotion de la santé pour les années à suivre. La 1re conférence internationale a établi les bases de la promotion de la santé. Les suivantes vont plutôt viser à forger des consensus sur les moyens de mener ces actions :


			– en 1988, les « Recommandations d’Adélaïde : politique publique saine » appellent à l’implication de tous les secteurs de la société à faire la santé. « La politique publique saine est caractérisée par un souci explicite de santé et d’équité à tous les niveaux politiques et par une responsabilité face aux conséquences sanitaires des mesures politiques. Le but principal de la politique publique saine est de créer un milieu favorable permettant aux gens de mener une vie saine » (OMS et Gouvernement d’Australie-Méridionale, 2010) ;


			– en 1991, la « Déclaration de Sundsvall sur les milieux favorables à la santé » a établi que « le terme environnement favorable se rapporte aussi bien aux aspects physiques qu’aux aspects sociaux du milieu ambiant dans lequel nous vivons. Il s’agit des endroits où les gens vivent, de leurs communautés, de leurs foyers, de leurs lieux de travail et de distraction. Un environnement favorable comporte également le cadre qui détermine leurs ressources et leurs possibilités de jouer un rôle plus important. L’action en faveur de la création d’environnements favorables à la santé a au moins quatre dimensions : physique, sociale, économique et politique » (OMS, 1991) ;


			– en 1997, la « Déclaration de Jakarta sur la promotion de la santé au XXIe siècle » a été l’occasion de réfléchir à la question du partenariat multi-sectoriel dans un contexte de mondialisation : « “Les cadres propices à la santé” représentent la base structurelle de la promotion de la santé. Les nouveaux défis qui se posent à la santé signifient qu’il faut créer de nouveaux réseaux de collaboration intersectorielle. Ces réseaux doivent s’apporter une assistance mutuelle à l’intérieur des pays et entre les pays et faciliter l’échange d’informations sur ce qui marche et dans quel cadre » (OMS, 1997). Des entreprises multinationales avaient été invitées à cette conférence, ce qui n’a pas manqué de générer de nombreuses critiques (Baum, 2008). C’est la première conférence du cycle à avoir eu lieu dans un pays en voie de développement ;


			– en 2000, la « Déclaration ministérielle de Mexico pour la promotion de la santé : faire place à l’équité » a permis de solidifier les orientations adoptées dans les autres conférences (OMS, 2000) ;


			– en 2005, la « Charte de Bangkok pour la promotion de la santé à l’heure de la mondialisation » était attendue comme la Charte d’Ottawa du XXIe siècle. Elle a été critiquée pour son discours trop neutre sur les conséquences de la mondialisation. Elle apporte tout de même un regard renouvelé sur les déterminants de la santé, citant les inégalités croissantes à l’intérieur des pays et entre eux, les nouveaux modes de consommation et de communication, la commercialisation, les changements environnementaux mondiaux et l’urbanisation. Les signataires expriment également une préoccupation pour le manque d’investissement en santé (OMS, 2005) ;


			– en 2009, l’« Appel à l’action de Nairobi : promouvoir la santé et le développement, réduire le fossé de la mise en œuvre » a été la première conférence en Afrique. La question du développement était liée à celle de la santé ;


			– en 2013, la « Déclaration d’Helsinki sur la santé dans toutes les politiques : un appel à l’action » a repris la question des politiques promotrices de santé en reformulant la question sous un angle de l’action intersectorielle.


			Soulignons qu’en 1986 cette idée forte que la santé est aussi fonction des environnements des personnes et groupes va non seulement s’inscrire dans la Charte d’Ottawa dans son préambule sur les conditions à la santé et dans ses axes stratégiques, mais aussi être opérationnalisée par le lancement du mouvement des villes santé de l’OMS. Ce mouvement international va progressivement croître pour inclure aujourd’hui des milliers de villes, villages et même îles qui ont adopté cette conception systémique du rôle joué par l’environnement sur la santé et le bien-être des populations. Cela a inspiré des projets similaires dans d’autres milieux de vie, tels que les écoles (1992), universités (1995), prisons (1995), milieux de travail (2007) et même les hôpitaux et services de santé (1988) (WHO, 2012).


			Mais, dès le courant des années 1990, l’enthousiasme exprimé pour la promotion de la santé va s’avérer avoir un impact limité sur les pratiques et politiques. Par exemple, le ministère de la santé du Canada rebaptise en 1995 sa Direction de la promotion de la santé (créée en 1978) en Direction générale de la santé et de la population (Pinder, 2006), changement reflétant l’influence d’une conception plus épidémiologique de la santé publique (Raphael et Bryant, 2002).


			Pour ce qui est du rôle central joué d’abord par l’OMS Europe puis par l’OMS Genève dans le développement des concepts et principes de la promotion de la santé, l’Organisation va sembler graduellement s’en désintéresser pour revenir à des préoccupations concernant l’action sur les facteurs de risque, risques infectieux et services de soin. Popay et al., s’inquiétant de l’accroissement des inégalités sociales de santé, déplorent d’ailleurs le phénomène de « dérive vers les habitudes de vie » (lifestyle drift) qu’ils observent dans les politiques et programmes de santé publique. Il s’agit de cette « tendance pour les énoncés de politique de débuter par une reconnaissance des besoins pour des actions en amont sur les déterminants des inégalités de santé pour finalement dériver en aval vers des efforts largement centrés sur les facteurs comportementaux individuels » (Popay et al., 2010).


			Cette situation a fait l’objet de nombreuses critiques et donné lieu à l’émergence du « Mouvement populaire pour la santé », un mouvement international qui a publié des rapports alternatifs à ceux produits par l’OMS (People’s Health Movement, Medact, and Global Equity Gauge Alliance, 2005). Il faut dire que l’OMS vit depuis plusieurs années une situation budgétaire difficile, certains pays membres exerçant, à travers le non-paiement de leur contribution annuelle, de fortes pressions sur la direction générale pour influencer la nature des programmes déployés. Par exemple, le gouvernement des États-Unis (sous l’influence des lobbys religieux et pro-vie) a régulièrement différé et/ou amputé ses versements investis dans la promotion du préservatif, le planning familial et la prévention des maladies sexuellement transmissibles. L’OMS a également assisté depuis la fin des années 1990 à l’émergence de fondations caritatives privées dans le domaine de la santé, telle la fondation Bill and Melinda Gates, dont les ressources permettent de peser de manière lourde sur les choix des gouvernements en matière de santé – voire de les imposer.


			Par ailleurs, l’OMS va adopter une conception plus étroite de la promotion de la santé en la réduisant à une opération essentielle de santé publique (WHO Europe, 2006). La promotion de la santé, la prévention et la protection figurent ainsi sur un pied d’égalité ; cette conception de la santé publique guide aujourd’hui la politique Santé 2020 de la région OMS Europe (Bureau régional de l’OMS pour l’Europe, 2013). Il est possible que ce travail de redéfinition de la promotion de la santé ne soit pas étranger à la difficulté qu’éprouvent ses tenants, et ce depuis 1986, à se doter d’une vision claire de ce qu’englobe ce projet. John Catford, qui était l’un des experts ayant contribué au document jaune de 1984, rappelle que l’ambiguïté du terme promotion de la santé précède la Charte d’Ottawa :


			« Dans le courant du début des années 1980, le terme “promotion de la santé” a été de plus en plus utilisé par une nouvelle vague de militants de la santé publique désillusionnés par les approches traditionnelles et descendantes de l’éducation à la santé et de la prévention. Son usage signalait une approche positive, inventive et centrée sur les résultats. Cependant, dans certains contextes et discours, le terme “promotion de la santé” était considéré synonyme de marketing et vente plutôt que d’amélioration et d’empowerment. Ceci a incité l’OMS à convoquer une réunion spéciale à Copenhague au Danemark pour offrir quelques clarifications et orientations, ce qui s’est traduit par un premier document substantiel sur la promotion de la santé. » (Catford, 2011, ii64)


			Malheureusement, cette confusion avec le marketing ou l’éducation pour la santé demeure aujourd’hui. Et si la promotion de la santé est conçue comme un processus pour la Charte d’Ottawa, elle est tour à tour présentée, lors des conférences internationales organisées subséquemment, « comme un élément essentiel du développement sanitaire », « une approche concrète pour instaurer plus d’équité en matière de santé » (OMS, 1997), ou « une fonction essentielle de la santé publique » qui « repose sur un éventail de stratégies éprouvées » (OMS, 2005). En définitive, elle est à la fois un processus, une approche et une fonction de santé publique.


			Pour contrebalancer ce portrait quelque peu sombre, il faut aussi reconnaître des avancées importantes dans l’intégration du projet de la Charte d’Ottawa dans les pratiques et politiques.


			Citons d’abord la légitimité que va conférer la mise sur pied en 2005 par l’OMS Genève de la Commission des déterminants sociaux de la santé présidée par l’épidémiologiste social britannique Michael Marmot. Plusieurs années de travaux scientifiques avaient préparé le terrain en identifiant de nombreux déterminants de la santé qui ont un impact marquant sur la santé d’une population. Par exemple, les conditions de travail, de vie dans la petite enfance, l’exclusion sociale, le chômage sont autant de déterminants (parfois désignés « causes des causes ») associés à la position sociale des groupes et individus. Le rapport de la Commission (Commission des déterminants sociaux de la santé, 2009) va rappeler aux professionnels, chercheurs et gouvernements l’importance d’améliorer les conditions quotidiennes d’existence pour réduire les inégalités sociales de santé inter- et intra-pays. Le rapport confère aussi une légitimité plus grande à ceux qui plaident pour l’amélioration des conditions de vie comme stratégie de promotion de la santé. Notons que le langage de la Charte de Bangkok de 2005 reflète cette importance des déterminants sociaux de la santé tout en conférant une place centrale à la question des inégalités sociales de santé.


			Outre la nécessité d’agir sur les conditions de vie et les environnements pour promouvoir la santé et réduire les inégalités de santé, la vision promue par le mouvement de promotion de la santé enregistre également des avancées au niveau des institutions. Notons d’abord que la promotion de la santé s’appuie aujourd’hui sur une activité de recherche substantielle qui trouve une vitrine dans des publications scientifiques nationales et régionales. Au niveau international, des revues telles que Health Promotion International et Global Health Promotion (cette dernière publiant des articles en anglais, espagnol et français) permettent de diffuser les résultats et réflexions sur de nombreuses actions sur les milieux de vie et de réduction des inégalités de santé. Il existe aussi des programmes de niveau universitaire qui forment les futurs praticiens, décideurs et chercheurs. L’été, les praticiens de la promotion de la santé peuvent également trouver des formations et espaces d’échange de pratique, par exemple dans le réseau francophone des universités d’été en santé publique qui se déploie de Port-au-Prince à Dakar en passant par Rabat, Bruxelles et Besançon. Au niveau européen, le Consortium européen de formation en santé publique promotion de la santé (European Training Consortium in Public Health and Health Promotion [ETC-PHHP]) offre également une formation d’été.


			Les praticiens et chercheurs de la promotion de la santé bénéficient aussi d’un réseau mondial en l’Union internationale de promotion et d’éducation pour la santé (UIPES), organisation qui, avec ses bureaux régionaux, organise des conférences et anime une série de groupes de travail (par exemple sur la salutogenèse, les évaluations d’impact sur la santé, la littératie en santé, etc.). La branche francophone de l’UIPES, le Réseau francophone international pour la promotion de la santé (REFIPS), est également très active et offre aux praticiens de nombreux outils de référence.


			
1.6. Conclusion


			Nous avons présenté une histoire de la santé publique permettant de mieux comprendre l’émergence de la promotion de la santé. Si elle n’avait pas pour ambition de tout couvrir (les lecteurs pourront aller prendre connaissance tout au long de la lecture de cet ouvrage des autres éléments d’histoire), cette rétrospective permettra aux acteurs de la promotion de la santé de jeter un regard plus critique sur les stratégies et actions déployées pour prévenir la mortalité prématurée. Ils pourront oser sortir davantage des sentiers battus pour soutenir les populations dans l’acquisition d’un plus grand contrôle sur leur santé et celle de leur communauté et sur les déterminants de la santé.


			Comme nous l’avons vu, la promotion de la santé nous ramène à une conception beaucoup plus large de la santé et du bien-être. Pour de nombreux hygiénistes du XIXe siècle, il s’agissait de sortir les populations ouvrières de leur misère. La « redécouverte » dans les années 1980 des inégalités sociales de santé nous a conduit aujourd’hui à considérer la santé comme un enjeu de droit humain et de justice sociale. Elle est aussi une condition au développement des nations, comme l’a finalement reconnu la Banque mondiale, et figure dans les discussions sur les conséquences du réchauffement climatique anthropique et dans les objectifs de développement durable adoptés en 2015 par les Nations Unies pour l’horizon 2030.


			Mais, même si l’on peut se réjouir du terrain gagné par la promotion de la santé, il n’en demeure pas moins que nos systèmes de santé restent largement investis par la gestion de la maladie. La proportion des budgets de santé dédiés aux stratégies de promotion de la santé apparaît négligeable au regard de celle pour les services de soins. Cela s’explique évidemment en partie par la position centrale que les acteurs du monde hospitalier détiennent par rapport aux décisions en lien avec les politiques de santé. Mais une autre raison, qui y est liée, est que la vision portée par Alma-Ata, la Charte d’Ottawa et les autres chartes et déclarations est, comme le dit Deschamps (2003), subversive. En effet, redonner le pouvoir aux individus et communautés sur les déterminants de leur santé n’est pas sans manquer de mettre en danger les intérêts économiques des élites et conséquemment de perturber l’ordre établi (Breton, 2015). Comme le disaient Vichow en 1848 et Baum en 2008, la santé publique est une activité éminemment politique.


			



				

					

				

				

					

							

							Points clés


						

					


					

							

							• Les États modernes reconnaissent dès le XVIIIe siècle que la santé de la population est une ressource stratégique essentielle au développement économique et social.


• La promotion de la santé signale un retour aux actions sur les environnements des populations, et non plus seulement centrées sur les individus. 


• Elle s’inscrit à contre-courant de la biomédicalisation du champ de la santé publique. 


• La déclaration d’Alma-Ata de 1978 porte certains des éléments précurseurs qu’on retrouve dans la Charte d’Ottawa de 1986. 


• Plusieurs conceptions de la promotion de la santé cohabitent aujourd’hui, que ce soit comme nouvelle phase de l’histoire de la santé publique ou comme l’une des fonctions essentielles des systèmes de santé publique. Ces conceptions s’inscrivent dans le champ de la pratique, des politiques publiques et de la recherche. 
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					1. Florence Nightingale démontra, données épidémiologiques à l’appui, que l’amélioration de l’hygiène d’un hôpital de campagne lors de la guerre de Crimée avait permis de réduire la mortalité chez les soldats hospitalisés.


				


				

					2. Pour Antonovsky (1996), penser la santé comme un état (à savoir qu’un individu puisse être considéré en santé ou non) équivaut à appréhender le corps humain comme une « machine parfaite » parfois agressée par son environnement ou victime d’un malfonctionnement. Sherlaw et A. Lacouture abordent plus en détail cette question de la santé comme état et non comme processus dans le chapitre 2.


				


				

					3. Kickbusch relate les événements qui ont conduit à la 1re Conférence internationale en promotion de la santé à Ottawa dans son discours de juin 1986 donné lors de la 77e conférence annuelle de l’Association canadienne de santé publiqueLe texte intégral de son allocution a été publié dans la Revue canadienne de santé publique (Kickbusch, 1986).


				


			


		




		

			
Chapitre 2.



			Santé ou santés ?


			William Sherlaw, Anthony Lacouture


			La santé est un concept multidimensionnel. Elle peut être envisagée de différentes manières au sein d’une société et ou parmi les professionnels du système de santé. Cette diversité dans les représentations et dans les sens qu’on peut lui attribuer reflète une réelle difficulté en promotion de la santé pour la caractériser et l’opérationnaliser. En effet :


			« La santé est une idée abstraite à laquelle on fait souvent allusion dans nos conversations, mais dès que nous essayons de la saisir et de la définir, elle fond comme neige au soleil1. » (Dines et Cribb, 1993)


			Certains auteurs vont plus loin en maintenant que la nature de la santé est véritablement ambiguë (Holland, 2015). Nous pourrions même parler d’ambivalence. En effet, alors que l’ambiguïté met en exergue le fait qu’un concept puisse avoir plusieurs interprétations, l’ambivalence insiste plutôt sur le caractère de ce qui comporte deux composantes de sens contraire (Petit Robert). Cette ambiguïté se situe surtout autour de la tension entre une définition holiste et positive de la santé, à l’instar de celle de l’Organisation mondiale de la santé (OMS), et une définition biomédicale plus étroitement fondée sur l’absence de maladie (Boorse, 1997). À cette tension s’en ajoutent d’autres telles que les caractérisations objectives ou subjectives, individuelles ou collectives, voire s’il est question de la santé physique, mentale, ou sociale et si la santé est vue comme un processus ou un état.


			

				

					

				

				

					

							

							Objectifs du chapitre


						

					


					

							

							• Explorer et analyser la nature multidimensionnelle de la santé en repérant ses ambiguïtés


							• Identifier les tensions au sein de ce concept, en particulier entre des modèles de valence positive fondés sur le bien-être et des modèles de valence négative fondés sur l’absence de maladie


							• Prendre en compte et dépasser ces tensions dans les mises en scène de la santé


							• Explorer les implications de ces modèles pour caractériser, mesurer et opérationnaliser la santé


							• Appréhender la santé comme objet socioculturel et politique


						

					


				

			


			En promotion de la santé, la définition de la santé proposée par l’OMS fait office de référence incontournable : « La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » (OMS, 1946). Néanmoins, elle reste sujette à controverse (Larson, 1999).


			Dans les écrits scientifiques, bien qu’il existe une multitude de définitions de la santé, ce concept semble résister à toute définition consensuelle. Il en est de même dans les représentations des populations. Ces multiples définitions nous amènent à nous interroger s’il n’est pas plus pertinent de parler plutôt de « santés » (Herzlich, 1969).


			Dès lors, en promotion de la santé, de quelles santés parle-t-on ? Quelles implications ces définitions ont-elles pour caractériser, mesurer et opérationnaliser « ces santés » ? Afin de proposer des réponses, et de comprendre les enjeux autour de la santé, nous pensons utile d’explorer comment la santé est caractérisée dans notre monde et en particulier en santé publique. À cette fin, dans ce chapitre, nous adoptons une approche critique qui bénéficie des apports de différentes sciences de la santé. En complément de cet éclairage, nous puisons dans la philosophie et l’anthropologie de la santé qui abordent la santé non comme un objet tenu pour acquis, mais comme un phénomène social et culturel en soi.


			Dans un premier temps, nous reviendrons sur les racines linguistiques de la santé. Ensuite, nous présenterons les ambiguïtés et ambivalences soulevées par la polysémie du concept de la santé. Après avoir mis en lumière et explicité ces tensions, nous montrerons, en dernier lieu, que celles-ci peuvent et doivent être dépassées.


			
2.1. Rappel linguistique


			Les termes que nous employons pour désigner la santé sont étroitement liés à notre culture européenne. L’étude des racines linguistiques du concept de santé fournit des informations importantes pour définir et représenter la santé2 (tableau 1). Nous retrouvons ainsi dans la langue française3 les mots grecs « hygieia » et « hygie » qui correspondent à la santé en français. Comme Jouanna (1988) nous l’enseigne, le « gi » de « hygieia » désigne la vie (voir le « bi » en français dans biologie). Ainsi, « hygieia » signifie littéralement « l’état de celui qui est bien en vie ». Cela signifie que, dans le concept grec, il existe déjà un sens positif, un bien ; des traces des mots latins de la santé comme : « salvere » (bien se porter), « salvus » (intact, bien portant), et « salus » (le bon état physique et moral, le salut entendu comme la conservation de ses biens et de ses droits), ce dernier donnant des significations religieuses et profanes. Un autre radical nous donne le verbe « sanare » (rendre sain), « sanascere » (guérir), « sanus » (sain), « sanatio » (guérison) et « sanitas » (santé). Fassin (1996) se réfère aux trois notions latines : « salus », « sanitas » (le bon état du corps et de l’esprit, la raison, le bon sens, le bon goût) et « salubritas » (le bon état de santé, qui inclut les moyens pour assurer cet état). Il précise que, derrière ces trois mots, nous retrouvons les dimensions individuelles et descriptives (conservation de l’intégrité de soi), morales et prescriptives (en référence aux normes du bien), et collectives et politiques (à travers les mesures sanitaires).


			Ainsi, les racines linguistiques grecques et latines de la santé semblent à la fois désigner l’acte de guérir et l’état d’être en bonne santé per se.


			Tableau 1. Racines linguistiques de la santé : quelques exemples


			

				

					

					

					

					

				

				

					

							

							Latin


						

							

							Grec


						

							

							Allemand


						

							

							Anglais


						

					


					

							

							Salvere (bien se porter)


						

							

							Hygieia (état de celui qui est bien en vie)


						

							

							Gesund (valide, bien portant)


						

							

					


					

							

							Salvus (intact, bien portant)


						

							

							

							Gesunden (guérir et se rétablir)


						

							

					


					

							

							Salus
(le bon état physique et moral, le salut entendu comme la conservation de ses biens et de ses droits)


						

							

							

							Gesundheit (la santé)


						

							

							Health (santé)


						

					


					

							

							Sanare (rendre sain)


						

							

							

							Heilen (guérir)


						

							

							Healthy (sain, en bonne santé)


						

					


					

							

							Sanascere (guérir)


						

							

							

							Heilung (guérison)


						

							

							Heal (guérir)


						

					


					

							

							Sanus (sain)


						

							

							

							Heiland (sauveur)


						

							

							Healing (guérison)


						

					


					

							

							Sanatio (guérison)


						

							

							

							

							Healer (guérisseur)


						

					


					

							

							Sanitas (santé)


						

							

							

							

							Hale and hearty


							(vigoureux, robuste)


						

					


					

							

							Salubritas (le bon état de santé, mais inclut les moyens pour assurer cet état)


						

							

							

							

							Well (en bonne santé) Sane (en bonne santé mentale)


							Sanitary (en rapport avec l’hygiène et génie de la santé)


						

					


				

			


			
2.2. Ambiguïtés et ambivalences autour du concept de santé


			L’éclairage linguistique précédent révèle une diversité de sens et des racines culturelles et religieuses, voire morales de la santé. Surtout, elle met en exergue que la santé est dotée d’une valeur positive : « Le concept en soi de la santé implique une valeur positive qu’on ne peut pas ne pas choisir… » (Klein, 2010). Néanmoins, comme il est facile à constater, parler de la santé ou être en bonne santé revient plutôt à parler de la maladie ou d’être malade (Aïach, 1981 ; Pierret, 1984, cité par Fassin, 1996).


			Ainsi, les ambiguïtés associées au concept de la santé et à nos façons de traiter et « faire » la santé se manifestent surtout dans la tension qui existe entre les définitions positives de la santé où le bien-être est mis en avant, telle la définition de l’OMS citée précédemment, et les définitions négatives de la santé qui évoquent plutôt l’absence de la maladie (Holland, 2015 ; Brüssow, 2013). En promotion de la santé, il nous semble important de préciser quelle relation conceptuelle et opérationnelle est faite entre la santé et la maladie, puisque cette relation est fondamentale dans notre conception de la santé et dans sa prise en compte lors du développement d’interventions ou de politiques.


			2.2.1. Définition à valence négative de la santé : la santé comme l’absence de maladie


			En dépit de la définition de l’OMS citée plus haut, la santé est fréquemment caractérisée à partir de son pôle négatif, c’est-à-dire la maladie et ses conséquences, la mort. Le philosophe allemand Gadamer (1998, cité par Sherlaw, 2006) considère que cette façon de faire est presque inévitable et que cela représente « un primat méthodologique de la maladie sur la santé ».


			Cette façon de représenter et mesurer la santé, à travers la maladie, est centrale dans la médecine clinique. Pour Leriche : « La santé c’est la vie dans le silence des organes », et selon Radley (1995), « L’état de santé, c’est l’inconscience où le sujet est de son corps ». Selon Gadamer (1998), nous prenons conscience de notre santé ou même de l’expérience de la santé à partir de la maladie. La maladie et la santé suivraient le principe d’un vase communicant, toutes deux faisant partie d’une même dimension. À l’instar de la santé, la maladie n’est pas univoque.


			Tout d’abord, sur un plan anthropologique, la maladie peut être considérée comme l’une des « formes élémentaires de l’événement ». En tant que telle, elle fait partie de l’ensemble des événements biologiques, individuels, mais aussi sociaux, tels que la naissance et la mort (Augé, 1984). En effet, ces événements demandent une interprétation et un traitement sociaux. Comme Claudine Herzlich (1994) nous le rappelle : les « […] symptômes et dysfonctionnements ne prennent sens et ne s’organisent en “maladie” que dans la mesure où ils introduisent une modification de la vie du malade et de son identité sociale ». La maladie peut être vécue comme « destructrice » ou au contraire comme « libératrice ». Pour penser et représenter la maladie, Laplantine (1992), dans son Anthropologie de la maladie, présente quatre modèles étiologiques (ontologique/ relationnel ; exogène/ endogène ; soustractif/ additif ; bénéfique/ maléfique) et quatre modèles thérapeutiques (allopathique/ homéopathique ; exorcistique/ adorcistique ; additif/ soustractif ; sédatif/ excitatif). Il est pertinent de noter que les modèles proposés sont caractérisés en paires contrastées. En lien avec ces différentes façons de représenter la maladie, se pose la question du sens de la maladie ou du mal qui s’impose à toute société. En outre, comment attribuer explicitement ou implicitement à la responsabilité individuelle ou collective la survenue de la maladie ? Des questions lancinantes sont posées : « À qui la faute ? » (Douglas, 1992 ; Moscovici, 1993), ou : « Pourquoi moi ? », « Pourquoi lui ? », « Pourquoi ici ? », « Pourquoi maintenant ? » (Herzlich, 1994).


			La manière d’envisager les maladies est en évolution constante dans les sociétés. Ce qui était considéré comme étant une maladie hier ne l’est plus nécessairement aujourd’hui. Par exemple, l’homosexualité comme maladie figurait jusqu’en 1973 dans le manuel de la psychiatrie américaine DSM-II (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders de l’American Psychiatric Association) (Drescher, 2015). Définir la maladie sur le plan biomédical ne va donc pas de soi. Dans plusieurs pays, tels que la France, différentes classifications sont proposées : par exemple, la Classification française des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent (Misès, 2020). Ainsi, les maladies peuvent apparaître et disparaître ou reçoivent différentes définitions selon l’époque, le pays et l’avancée de la recherche.


			Définir la maladie sur le plan subjectif n’apparaît pas plus aisé que sur le plan biomédical. En effet, une personne peut se sentir en parfaite santé, bien qu’elle soit objectivement malade selon les critères de la médecine clinique. À l’inverse, un individu peut avoir l’impression d’être malade mais ne pas l’être selon ces mêmes critères. La relation entre santé et maladie peut ainsi être abordée aussi bien sur un plan subjectif qu’objectif. Staguennec nous offre par exemple une définition phénoménologique de la maladie comme une « incapacité subjective d’arrachement à la négativité4 ».


			Les différentes acceptions de la maladie sont d’autant plus évidentes dans la langue anglaise. Il existe trois mots pour la désigner :


			– « disease », qui correspond à l’objectivation par les sciences biomédicales de la maladie qui est un état d’altération biophysique de l’organisme ;


			– « illness », qui renvoie à l’expérience subjective de la maladie vécue par le sujet. Lorsqu’il est question de la maladie mentale, nous sommes face à des défis épistémologiques et méthodologiques redoutables. Concernant cette notion, si, dans le cadre de la maladie physique, il peut y avoir une différence de représentation, de croyance ou d’opinion, le cadre de jugement est partagé ; cela ne serait pas le cas dans le domaine de certaines maladies mentales telles que la schizophrénie ;


			– « sickness », qui désigne la maladie comme un phénomène social.


			Fassin (1996) considère que ces trois façons de parler de la maladie mettent en évidence « la triple dimension – subjective, objective et relationnelle – qui constitue dans toute société, mais chaque fois selon des temporalités différentes, la maladie ». De façon semblable à la santé, il existerait une pluralité de représentations de la maladie.


			La vision de la santé comme l’absence de pathologie ou de maladie peut s’appuyer sur la théorie de Boorse (1997). Notons que cette conception n’est que partiellement en conformité avec la définition de l’OMS, mais qu’elle est très compatible avec les représentations issues de la médecine clinique et de l’épidémiologie. Selon cette théorie, la santé est considérée comme le fonctionnement normal de l’espèce humaine. Le sens du normal est pris de façon statistique en considérant toute l’étendue du fonctionnement humain. Il est pertinent de souligner, comme le fait Giroux (2010), que selon cette théorie le contraire de la santé positive n’est pas la maladie mais plutôt la santé suboptimale. Ainsi, des personnes peuvent être à risque, leur santé peut être suboptimale, mais ils ne seraient pas considérés comme malades.


			Il existe deux avantages majeurs à envisager la santé comme absence de maladie :


			– cela facilite une objectivation de la santé et de la relation entre la santé et la maladie, notamment dans le domaine de la biomédecine ;


			– une telle conception peut être opérationnalisée grâce à la quantification. La santé des populations est obtenue et exprimée par la collecte et l’analyse de données statistiques et épidémiologiques de la maladie et de la mort. Celle-ci est facile à comprendre et à présenter aux décideurs et la population. En plus, elle possède une certaine légitimité scientifique. En ce qui concerne la quantification, il est important de souligner qu’elle occupe une place considérable dans l’entreprise de la santé publique. Bien que l’action en santé publique ne puisse se faire sans quantification, l’acte en soi de quantifier n’est pas sans conséquence. L’introduction de la quantification, et plus précisément des tableaux de mortalité au cours du XVIIe siècle, a permis de traiter chaque individu à la même valeur ; les princes deviennent égaux aux paysans. Bien que cela ait ouvert la possibilité de repérer et de traiter les inégalités de santé, cette quantification peut mener à une certaine dépersonnalisation (Rusnock, 2002).


			Toutefois, nous pouvons ressortir certaines limites à cette théorie :


			– Tout d’abord, depuis Canguilhem, au sein d’une population, la relation logique entre le normal et la moyenne statistique est très discutable, et surtout la norme de fonctionnement d’un individu dépend de l’environnement dans lequel il se trouve (Venkatapuram, 2011).


			– Ensuite, la recherche sur les déterminants de santé démontre très clairement que l’état de santé est largement dépendant de notre position sociale à l’intérieur d’une population. Or, ce fait vital et social est largement ignoré par la théorie de Boorse. Ainsi, cette caractérisation objectivée de la santé s’appuie souvent essentiellement sur des données agrégées sur les facteurs de risque proximaux (Reading et Wien, 2009) d’une maladie d’individus d’une population. Mais le risque de cette caractérisation est d’occulter le contexte dans lequel ces individus vivent (Reiter et al., 2003).


			– Enfin, en s’appuyant sur les données quantitatives de la morbidité ou des conséquences de cette morbidité (la mortalité), l’objectivation de la santé revient à aller à l’encontre de ce qu’est précisément la santé (Abel et McQueen, 2013) ainsi que des principes caractéristiques qui lui sont propres (santé positive : santé comme bien, valeur, etc.). Quand on parle de la santé, on part toujours de son image miroir qu’est la maladie. Si l’on n’a que des données sur la maladie, comment répondre aux questions : « Qu’est-ce que la santé » ou « Qu’est-ce qui crée la santé » ?


			En effet, il existe une certaine ironie ou contradiction dans le fait de caractériser la santé par la mort ou la maladie.


			Comme précisé précédemment, l’épidémiologie, en tenant compte du risque, objective la santé par référence à la pathologie et la mort. Néanmoins, si la logique de la santé comme absence de maladie (et vice versa) est persuasive et si la symétrie de la relation est évidente (Giroux, 2010), cela signifierait, en partant de ce principe, qu’un fonctionnement pathologique ou anormal conduirait nécessairement à la mort. Suivant cette extrapolation, le contraire de la santé devient la mort (et non la maladie) alors qu’en réalité le contraire de la mort est la vie et non la santé.


			En représentant la santé comme l’absence de maladie (plus il y a de personnes malades dans une population, moins cette population est « en santé ») et la santé comme l’absence de mort (plus il y a de morts dans une population, moins cette population est « en santé »), ne risquons-nous pas de biaiser ou de dénaturer nos raisons et justifications d’agir en promotion de la santé ? Bien que nous puissions prévenir la maladie et certaines de ses conséquences (la mort), nous pouvons vivre avec une maladie. C’est le cas de personnes atteintes d’une maladie chronique telle que le diabète. Considérer la santé comme l’absence de maladie a tendance à favoriser la prise en compte de la maladie comme un épisode court et ponctuel entre deux périodes de santé. Pourtant à notre époque, il serait plutôt pertinent de mettre en avant le fait de vivre en santé avec une maladie ou un handicap, ainsi que la tentative de préserver autant que possible la santé.


			Raisonner à partir de données de mortalité, voire de morbidité, plutôt que tenir compte des conditions globales qui promeuvent la santé ne présente-t-il pas un risque de construire des politiques favorisant uniquement la prévention des maladies spécifiques ? De plus, construire des politiques seulement à partir de données de morbidité, ne favorise-t-il pas la non-considération des conditions non morbides telles que la procréation médicalement assistée, la surdité, la vue, voire les handicaps ?


			2.2.2. Définition à valence positive de la santé : la santé comme bien-être


			La valence positive de la santé est vue comme une complétude. Ainsi, la définition de l’OMS de 1946 correspond à cette vision holiste de la santé (McDowell et al., 2004 ; Rudnick, 2002 ; Nordenfelt, 2006) qui se résume au bien-être physique, mental et social. Elle intègre aussi l’idée, trouvée également dans la Charte d’Ottawa, que la santé représente une ressource. C’est surtout Nordenfelt (en opposition à Boorse) qui a développé cet aspect en définissant la santé comme « la capacité qu’une personne a, dans les circonstances acceptées, de réaliser ses buts vitaux, […] ceux nécessaires et suffisants, pour vivre un bien-être (welfare) minimal et durable » (Giroux, 2010). Notons que cette définition prend en compte l’environnement et la notion de « bien-être » qui peut être caractérisé plutôt comme un bonheur minimal. En ce qui concerne la définition de l’OMS, le bien-être physique correspond à l’intégrité du corps et son bon fonctionnement anatomique et physiologique. La santé mentale est un « état de bien-être dans lequel une personne peut réaliser pleinement ses capacités, surmonter les sources de stress de la vie quotidienne, accomplir un travail fructueux et productif et contribuer à la vie de sa communauté ». Dans ce sens positif, la santé mentale est le fondement du bien-être d’un individu et du bon fonctionnement d’une communauté.


			La santé sociale est plus délicate à définir puisqu’elle dépend des autres personnes, de la qualité des relations entre personnes, des conditions et normes socioculturelles, et des droits, voire des politiques à l’œuvre. De plus, selon Karimi et Brazier (2016), certains auteurs sont très réticents à l’idée d’inclure la dimension sociale dans la santé.


			En plus des dimensions physiques, mentales et sociales, la dimension spirituelle a également été introduite par certains. Par exemple, Hancock (1993), en résentant la santé dans sa perspective holistique, fait la distinction entre le corps, le mental et l’esprit dans son « mandala de la santé », un modèle écosystémique de la santé.


			Cette notion de « mandala » se trouve également dans un outil contemporain de promotion de la santé, « le cercle de la santé » (www.circleofhealth.net). Fondé sur les axes de la Charte d’Ottawa, il offre une approche universaliste et pratique pour prendre en compte la santé comme ressource et processus.


			La Charte de Bangkok pour la promotion de la santé à l’heure de la mondialisation (OMS, 2005) précise que la santé peut être considérée « comme déterminant de la qualité de vie, et recouvre également le bien-être mental et spirituel ».


			La définition de l’OMS tente d’aller au-delà de l’absence de maladie. Elle nous amène à explorer la santé comme une « présence de bien-être » (Ryff et al., 2004) incarnée par le bonheur, le but de la vie et l’épanouissement de l’être humain. Le bien-être comporte deux notions rivales du bonheur, celles de l’hédonisme et de l’eudémonisme (Ryan et Deci 2001 ; Waterman, 1993 ; Ryff et al., 2004) :


			– l’hédonisme relève du plaisir et de la satisfaction de ses désirs ainsi que la diminution de ses peines. Cette notion peut également être liée à l’utilitarisme ;


			– l’eudémonisme pour sa part est lié à la réalisation du potentiel de l’être humain. Il peut être articulé à la pensée d’Aristote et sa morale de la vertu, mais également à des courants philosophiques plus modernes, tels que l’existentialisme et la psychologie positive de Seligman (2002).


			La santé positive a été construite de façon idéale en opposition à une biomédicalisation de l’être humain dans un contexte post-guerre. Cette vision positive de la santé, fortement soutenue par l’OMS, a l’avantage de donner une vision et une valeur à la santé à défendre.


			Dans bon nombre de textes de référence en promotion de la santé, il est d’ailleurs rappelé que la santé est un droit fondamental de l’être humain.


			Néanmoins, la définition positive de l’OMS a reçu de nombreuses critiques. Selon de nombreux auteurs, la définition de l’OMS est trop abstraite et trop simple. Elle donne un but à atteindre plutôt qu’une ligne directrice à suivre pour l’action concrète. Ainsi, la définition est difficile à opérationnaliser :


			– Bice (1976) se fait plus critique lorsqu’il indique : « il n’existe pas de consensus au sujet du sens du bien-être dans la définition proposée par l’OMS ». En effet, comment caractérise-t-on et mesure-t-on la santé positive, le bien-être spirituel, etc. dans un contexte donné ? Est-ce que le bien-être social relève de l’environnement de la société ou bien de l’état fonctionnel des individus (Patrick et Erickson, 1993) ?


			– La définition de l’OMS ne précise pas quels états de santé sont meilleurs que d’autres.


			– La santé est définie de façon différente selon les cultures ; ainsi, la définition proposée par l’OMS est trop large (Pannenborg, 1979).


			– Paradoxalement, la définition de la santé selon l’OMS aurait tendance à favoriser une vision médicalisée de la santé (selon cette définition en effet, la plupart des personnes la plupart du temps seraient en mauvaise santé). Huber et al. (2011), en citant Smith (2008), stipulent que la définition, en raison de son caractère vague et difficile à opérationnaliser, favorise des critiques faciles de la part de la communauté médicale.


			2.2.3. De la santé comme état à la santé comme processus


			La définition de l’OMS parle d’« un état complet de bien-être physique, mental et social » (OMS, 1946). Néanmoins, il nous semble que la santé peut être caractérisée aussi comme un processus et non seulement comme un état. Le célèbre rapport Lalonde (1974) va dans ce sens. Il propose une conception globale de la santé qui repose sur quatre éléments principaux : 1) la biologie humaine, 2) l’environnement physique et social, 3) les habitudes de vie, c’est-à-dire l’ensemble des décisions que prennent les individus et qui ont des répercussions sur leur propre santé, et 4) l’organisation de soins de santé incorporant les rapports entre la population et les ressources engagées dans la distribution des soins de santé. Ces éléments ont été repris en 1986 lors de l’élaboration de la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé. Dans cette charte, la santé est également perçue comme une ressource de la vie quotidienne et non comme le but de la vie. Cette ressource, aussi bien personnelle que sociale, permet d’une part à un individu ou à un groupe de réaliser ses ambitions et de satisfaire ses besoins, et d’autre part d’évoluer avec le milieu ou de s’adapter à celui-ci.


			D’autres cadres conceptuels ont été proposés par plusieurs auteurs. Breslow (1999) confère à la santé deux aspects complémentaires : « health balance » (un équilibre dynamique entre l’organisme humain et son environnement) et « health potential » (capacité individuelle de s’adapter et de répondre aux influences de l’environnement qui perturbent l’équilibre de la santé). Pour Kickbusch et Payne (2004), la santé est « do-able ». La « do-ability of health » met l’accent sur l’action de l’agent (to do) et sur sa capacité (ability) à réaliser cette action. Ainsi, nous pouvons caractériser la santé comme un équilibre entre l’organisme humain et son environnement socio-culturel et physique. Plus précisément, la santé peut être utilement définie comme « une forme d’équilibre que les individus établissent à l’intérieur d’eux-mêmes et avec leur environnement » (Sartorius, 2006). C’est le produit de nombreuses dimensions inter-reliées, dont les dimensions mentales, physiques, émotionnelles, sociales, culturelles et spirituelles.


			Dans le champ de la santé mentale, la thérapie Gestalt envisage la santé comme une réaction cohérente de réajustement d’un individu dans un contexte donné en réponse à une perturbation à la frontière entre son organisme et son environnement (encadré 1). Rudnick (2002) suggère qu’au fond cette capacité correspond à l’idée d’auto-organisation de notre organisme qui peut également expliquer sa capacité de résilience. Cette façon de caractériser la santé tend à envisager la santé et son rapport avec la maladie de façon plus holiste. Cela évoque d’autres traditions telles que celle de la médecine chinoise.


			Plus récemment, Huber et al. (2011) ont critiqué la définition de l’OMS comme étant trop large et pas assez opérationnelle. À la place, ils proposent la définition suivante de la santé : la capacité à s’adapter et se gérer. Un éditorial du Lancet, anonyme, intitulé « Qu’est-ce que la santé ? Une capacité à adapter », cite Canguilhem (1996) et s’aligne sur cette idée. À noter que cette définition ressemble à celle proposée par Braun, Canguilhem et al. (1988) qui met en scène l’idée que la santé serait considérée comme notre capacité à instaurer et à s’adapter à nos propres normes plutôt qu’à s’adapter à des normes ambiantes :


			« Plus on est capable de faire face, capable d’établir et rétablir sa propre maîtrise dans une situation donnée, plus on est sain. La normativité consiste à instituer des normes, dit Canguilhem, donc à définir pour soi-même une échelle de valeurs, au lieu de se laisser déterminer par l’organisation ambiante ». (Braun et al., 1988)


			

				

					

				

				

					

							

							Encadré 1. La santé comme Gestalt


						

					


					

							

							Entre les deux conceptions de la santé que nous avons explorées (valences positives et négatives), il existe une chose en commun : l’absence de la maladie. Ici, nous sommes amenés à nous demander dans quelle mesure il est raisonnable de prétendre que la santé et la maladie, déficiences voire facteurs de risque, ne se côtoient pas inévitablement chez une personne. De façon provocatrice, Amiel-Lebigre et Gognalons-Nicolet (1993) nous invitent à penser la santé non comme « l’état habituel de l’être humain et la maladie comme un écart par rapport aux conditions normales de fonctionnement », mais comme « une maladie compensée. Nous sommes tous des malades en puissance et/ou nous souffrons tous de quelque chose, bien que ne le sachant pas encore ». De façon plus optimiste, Radley (1995) suggère que la santé est utilement pensée comme un fond latent et la maladie plutôt une figure mise en relief.


							Pour notre part, nous nous allions à cette caractérisation et nous choisissons de décrire cette relation « santé-maladie » comme une Gestalt. Si on envisage la maladie comme un événement avec un début et une fin, il est tout à fait possible de caractériser de manière imagée la santé comme un fond et la maladie comme une figure dans cette Gestalt. Et même, éventuellement, lorsque la maladie domine chez une personne, cette Gestalt peut être inversée pour que la santé devienne une figure et la maladie le fond. Cette conception nous semble compatible avec le modèle de la maladie chronique proposé par Radley (1995). Ce dernier suggère un élément clé pour comprendre le vécu des malades, à savoir la perte ou non de la participation sociale de ces personnes. Or, la participation sociale figure justement dans les conceptualisations de la santé et les modèles du handicap. Ainsi, cette idée laisse supposer que la santé et la maladie peuvent cohabiter chez une personne. Selon nous, c’est évidemment vrai chez une personne handicapée et chez certaines personnes atteintes d’une maladie chronique qui peuvent toujours s’extraire de la négativité de leur condition pour poursuivre leurs buts vitaux.


						

					


				

			


			La définition d’Huber et al. met en exergue un caractère plus dynamique de la santé, mais il nous semble qu’elle attribue la responsabilité de la santé aux individus, en minimisant l’importance des déterminants distaux de la santé (environnements politique, économique et socioculturel).


			McDowell et al. (2004), en proposant un cadre théorique des mesures sommaires de la santé, suggèrent qu’il existe trois modèles principaux de la santé : biomécanique (« le corps est vu comme une machine » et la santé est caractérisée par référence à la maladie, la mort, le handicap et la détresse), holiste (la santé est vue comme multidimensionnelle et positive) et dynamique (la santé est vue de façon non linéaire comme à la fois une entrée et un produit, et elle représente de façon positive une ressource pour la vie) (OMS, 1986). McDowell et al. (2004) maintiennent également qu’il existe une dimension de la santé qui ne peut pas être comptabilisée, en faisant simplement l’agrégation des états de santé individuels. Cela correspond à un modèle écosystémique de la santé, où l’ensemble représente plus que ses parties composantes.


			

				

					

				

				

					

							

							Encadré 2. Une mise en perspective de la santé à travers le champ du handicap


						

					


					

							

							Il est pertinent, pour comprendre les enjeux liés à la santé et à sa promotion, d’évoquer la problématique du handicap.


							Souvent, les personnes handicapées, malgré les données récentes démontrant que cette population subit d’importantes inégalités de santé (Krahn et al., 2015), sont oubliées dans les programmes de santé. De façon paradoxale, la définition de la santé de l’OMS a favorisé une médicalisation de la santé et pose de grosses difficultés pour parler des personnes handicapées. Serait-il raisonnable de penser que les personnes handicapées peuvent être en bonne santé ?


							Conceptuellement, si on adopte une définition de la santé fondée sur une approche « naturaliste » du type préconisé par Boorse, la réponse est clairement non, puisque l’existence d’une pathologie ou de séquelles d’une pathologie représente un déficit du fonctionnement normal et qui peut être repéré et mesuré.


							Toutefois, intuitivement, selon nous, il est tout à fait raisonnable de penser que les personnes handicapées, malgré leur déficience, peuvent être en bonne santé.


							Il est important de noter que, selon un des plus grands théoriciens de la santé, Nordenfelt (1995, 2001), la santé est définie comme la capacité de la personne de réaliser ses buts vitaux. Par ailleurs, le handicap est défini comme l’incapacité de réaliser ses buts vitaux (en présence d’une déficience). Ainsi, une personne en fauteuil roulant atteinte d’une déficience physique peut réaliser ses buts vitaux et ainsi être en bonne santé. L’idée de la capacité en rapport avec la santé, comme les « capabilities » d’Amartya Sen, n’implique pas la réalisation nécessaire des buts d’un individu, mais plutôt la capacité de les réaliser, s’il le souhaite (Breton et Sherlaw, 2013). Ainsi, la santé est considérée comme une ressource interne au corps et à l’esprit.


							Selon nous, un regard par le prisme du handicap amène au constat que la santé ne peut pas, de façon simpliste et normative, être caractérisée uniquement comme un état d’« absence de pathologie ». De plus, comme il est désormais reconnu, la participation sociale des personnes handicapées (et leur bien-être) est étroitement liée à l’environnement physique et socioculturel dans lequel elles vivent. Cette conception est partagée par la Classification internationale du fonctionnement, handicap et de la santé (CIF, 2001), la Convention des droits relatifs aux personnes handicapées des Nations Unies (2006) ainsi que le Processus de la production du handicap (Fougeyrollas et al., 1998 ; Fougeyrollas, 2010). Ce dernier modèle incorpore à la fois le contexte et la temporalité pour expliquer le développement humain et la production du handicap. La santé est vue de façon holiste et systémique.


							Avant de quitter le domaine du handicap, il est également important de reconnaître que toutes les personnes, quel que soit leur état de santé, sont de valeur égale. Une société décente a le devoir de s’occuper de ses membres les plus faibles et vulnérables et de leur offrir les meilleures opportunités pour s’épanouir et poursuivre leurs buts. En construisant une politique de santé capable de prendre en compte les besoins des plus vulnérables et fragiles, nos sociétés s’offrent une garantie que chacun d’entre nous ait la possibilité d’avoir la meilleure santé possible (Venkatapuram, 2011).


						

					


				

			


			Au fond, en accord avec cette conception, nous maintenons qu’il est fructueux de penser la santé comme un processus et une temporalité plutôt que comme un état. Ce processus peut être modélisé sur un plan populationnel. Il serait utile de considérer la santé et la maladie comme étant issues de l’interaction de trois dimensions : 1) environnementales et socioculturelles, 2) attributs personnels, et 3) développement individuel et sociétal.


			La dimension environnementale, et son héritage inégal légué aux individus qui naissent et se développent dans notre monde, serait cruciale pour la santé. Cela comprend la transmission de valeurs, de pratiques sociales et de styles de vie (Sherlaw et al., 2017).


			Une telle vision permettrait, au-delà de la nature ambiguë de la santé, de repenser la santé et la maladie5 de façon autonome. Cette façon d’envisager la santé nous donne la possibilité de mesurer la santé et la maladie sur deux axes séparés. Comme Abel (cours à Paris, 2012) le suggère, une personne asthmatique pourrait être en très bonne santé (en jouant au basket à haut niveau) tout en étant « atteinte » d’une pathologie. Et une personne handicapée peut être atteinte des séquelles d’une maladie, mais autrement être en parfaite santé (encadré 2).


			
2.3. Trois façons de mesurer la santé


			Nous avons exploré différentes manières de caractériser la santé. Dans cette partie, nous allons brièvement examiner la façon de les mesurer (voir aussi l’encadré 3). Tout d’abord, comme Leplège et Debout (2007) le soulignent, il n’est pas possible de mesurer un objet tel que la santé ou la qualité de vie. On ne mesure pas des objets, on mesure des attributs ou dimensions d’un objet. Ces dimensions sont donc à repérer et à choisir, car il est impossible de mesurer toutes les dimensions d’un objet comme la santé.


			Nous pouvons mesurer la santé soit chez un individu, soit au sein d’une population, en agrégeant des données individuelles. Au-delà des dimensions individuelles et populationnelles, les instruments et les indicateurs pour étudier la santé seront choisis en fonction du but visé. Rappelons ici que les indicateurs sur la santé peuvent être construits comme des nombres, des taux ou des durées de vie.


			McDowell et al. (2004), en faisant le lien avec leurs trois modèles de la santé, proposent quatre façons d’envisager les mesures de la santé, décrire, prédire, expliquer et évaluer :


			– première possibilité : on peut décrire à un temps donné les besoins de santé d’un individu ou d’une population ainsi que le fardeau des maladies (avec des outils diagnostiques ou enquêtes par sondage) ;


			– deuxième possibilité : on peut anticiper les états de santé futurs d’une population ainsi que les risques qu’elle pourrait encourir (avec des tests de dépistage ou des projections démographiques) ;


			– troisième possibilité : on peut expliquer de façon rétrospective pourquoi, dans une population, certaines personnes sont en « bonne santé » et d’autres non à partir des déterminants de la santé (génétiques, sociaux, environnementaux, etc.) ;


			– dernière possibilité : on peut évaluer le processus et les effets des traitements, des programmes ou des politiques sur l’état de santé des individus et des populations.


			Depuis longtemps, l’individu peut juger son propre état de santé et celui de sa famille et de son entourage (exemple du thermomètre). Aujourd’hui plus d’individus souhaitent prendre en charge leur propre santé. L’avènement de la santé mobile et des objets connectés donne de plus en plus de possibilités et une certaine légitimité à l’auto-mesure de la santé. Cela peut être accompli par la mesure de variables physiologiques ou anatomiques, comme la glycémie, la capacité respiratoire, la tension sanguine, le rythme cardiaque ou encore le poids et la température. À ces mesures s’ajoutent les auto-examens.


			Sur le plan populationnel, nous pouvons soit faire appel à des données issues du système de l’information médicale et démographique pour établir des états de santé de la population, soit procéder à des enquêtes déclaratives pour avoir une mesure de la santé perçue. Selon Deschamps (1994), une distinction est faite parfois entre la santé objective, fondée sur les outils et données de l’épidémiologie descriptive, et la santé subjective ou perçue. Deschamps (1994) souligne par ailleurs la complémentarité de la santé observée, de nature scientifique, et de la santé perçue. Il considère que la distinction faite parfois entre santé objective et santé subjective :


			« […] est erronée parce que la démarche professionnelle, à travers le choix des informations, et leur agrégation en indicateurs de santé, à travers l’utilisation des outils de description, est elle-même emplie de subjectivité, et parce que la représentation de la santé par le profane, ou par le groupe, est aussi une façon d’objectivité. […] Elle est tendancieuse, évidemment, en conférant l’aura de l’objectivité scientifique à la démarche professionnelle et en teintant d’une nuance de mépris l’expression des non-professionnels. »


			Néanmoins, la tension entre objectivité et subjectivité persiste.


			

				

					

				

				

					

							

							Encadré 3. Comment caractériser et mesurer la santé à partir de la définition de l’OMS ?


						

					


					

							

							Kemm (1993) a proposé, en principe, qu’il est possible de caractériser la santé de façon négative ou positive en se rapportant aux dimensions mises en exergue par l’OMS, c’est-à-dire physiques, mentales et sociales. Il suggère notamment qu’il est ainsi possible de comprendre si ces dimensions sont appréciées objectivement ou subjectivement. Ainsi, nous aurons potentiellement au moins quatre dimensions majeures de la santé : physique et objective, mentale et objective, sociale et objective et subjective (ibid., p. 130-133).  La santé en principe peut être mesurée, soit sur une échelle unipolaire, soit sur une échelle bipolaire, dans la mesure où la santé et la maladie font partie de la même dimension. Ainsi,  des exemples de santé physique objective incluent : « la forme et le fonctionnement de tout le corps ou bien de ses organes constituants » (ibid., p. 130). Ces descriptions seront qualitatives ou quantitatives, telles que : « un gros foie, une ombre sur le poumon, des boutons sur la peau, un essoufflement, etc. », ou « la température du corps, la tension sanguine, le poids, le taux de Na dans le sang, le taux de glucose dans le sang, etc. » (ibid.). En ce qui concerne le corps, nous aurons une diversité de mesures telles que « la capacité fonctionnelle de monter deux étages », d’attraper un bus en courant, de passer d’un lit à une chaise, etc. L’évaluation de la capacité fonctionnelle comprend également la capacité d’être résistant à l’infection et d’autres défis environnementaux (ibid.). Le fonctionnement mental objectif peut être décrit objectivement selon Kemm (ibid., p. 130-131) en considérant « la capacité à résoudre des problèmes, l’intelligence, des traits psychologiques et des comportements observables », « l’étendue et la profondeur des réseaux sociaux ». La maladie, dans cette optique, peut être vue comme une carence, une tache qui perturbe cet état parfait de la santé.


						

					


				

			


			A priori, il existe trois différentes façons de caractériser et mesurer la santé à valence négative ou positive sur le plan populationnel. On peut :


			– soit privilégier des indicateurs classiques (valence négative) tels que la morbidité et la mortalité ;


			– soit privilégier la santé fonctionnelle en adoptant une définition positive de la santé ;


			– ou adopter une définition positive de la santé et faire référence à des indicateurs comme la qualité de vie (Cases et al., 2008).


			Tout d’abord, nous pouvons recourir à des mesures sommaires de la santé de la population telles que la mortalité ou l’espérance de vie (McDowell, 2002). La santé de la population est inférée en comptant le nombre de personnes décédées par rapport au nombre de personnes vivantes (qui risquent de mourir). Plus exactement, le taux (brut) de la mortalité est calculé en faisant le rapport (nombre de décès de l’année/population totale moyenne de l’année). En miroir, nous obtenons une mesure de proxy de la santé. Pour comparer la santé de deux populations ou au sein de deux territoires, ce processus semble faire sens. Si, après standardisation (pour avoir deux profils démographiques similaires), le taux de mortalité est plus haut dans un endroit que dans un autre, on pourrait dire que la santé de la deuxième population est meilleure que la première. Les indicateurs de la mortalité sont essentiellement fondés sur le relevé de données à partir des certificats médicaux de décès et la prise en compte de la cause de décès définie à partir de la Classification internationale des maladies (CIM). Néanmoins, ces données « ne suffisent pas pour orienter une politique de santé » (Cases et al., 2008). Elles sont souvent complétées par d’autres indicateurs tels que la mortalité prématurée et évitable.


			À ceux-ci s’ajoutent des indicateurs mesurant la santé fonctionnelle. Ils tentent d’apprécier l’impact de la maladie sur la vie des personnes atteintes : l’espérance de vie sans incapacité et les DALYs (« disability adjusted life years » ou « années de vie ajustées sur l’incapacité »). En ce qui concerne les DALYs, nous comptons les années vécues sans incapacité en ajoutant les années vécues en souffrant d’une incapacité à cause d’une pathologie. Celles-ci sont pondérées par un coefficient de gravité de l’impact de la maladie. Ainsi, selon ce calcul, une personne vivant avec la perte de la vue est considérée plus atteinte qu’une personne ayant perdu un de ses membres inférieurs. Évidemment, ce calcul de DALYs est largement supérieur au calcul fondé sur la mortalité simple lorsqu’on compare la santé de la population de deux pays ou territoires. En effet, la santé ne se résume pas à un comptage quantitatif d’années, mais devrait prendre en compte le nombre d’années vécues en bonne ou mauvaise santé. Toutefois, cet indicateur ignore largement toute une dimension sociale et, dans une certaine mesure, une dimension environnementale, comme l’envisage la définition positive et holiste de l’OMS. En reconnaissant ceci, l’OMS a commencé à travailler et à proposer des indicateurs pour mesurer la santé positive, tels que la qualité de vie et ses dérivés.


			La World Health Organisation Quality Of Life (WHOQOL) définit la qualité de vie comme :


			« […] la perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est un concept très large influencé de manière complexe par la santé physique de l’individu, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales ainsi que sa relation aux éléments essentiels à son environnement. » (OMS 1998, cité par Cases et al., 2008)


			D’autres instruments spécifiques et génériques sont proposés pour mesurer la qualité de vie soit pour des personnes souffrant d’une maladie, soit pour enquêter sur la qualité de vie dans une population. Cases et al. (2008) signalent qu’il existe plus de 40 instruments génériques traduits et validés. D’autres instruments, tels que la mesure de la qualité de vie liée à la santé, sont fondés sur des indices de jours en bonne santé. À partir des dimensions physiques, mentales, affectives et sociales, ces instruments tentent de donner une mesure du bien-être et de la participation (encadré 4).


			La santé est fondamentalement un phénomène ressenti et vécu chez un individu. Cela peut être objectivé en introduisant une idée de comparaison et de norme. Ainsi, les réponses à des questions sur la santé telles que : « Comment est votre état de santé général ? » sont collectées et agrégées pour permettre la comparaison avec d’autres données collectées dans la même population, à un autre moment ou bien avec d’autres populations. La mesure sera toujours associée à une valeur de référence permettant une comparaison. De cette façon, la mesure va permettre d’introduire des changements dans une politique de santé par exemple. Sans étalon ou valeur de référence, l’idée de l’objectivité ne peut pas exister. On peut mesurer la tension sanguine chez un individu mais, sans une valeur de référence, ce processus n’a aucun sens. Ainsi, le fait de mesurer la même caractéristique chez plusieurs individus commence à construire ce qu’on appelle des données objectives. La mesure se faisant très largement auprès d’individus malades, il n’est pas surprenant que les approches liées à la valence négative de la santé dominent.


			Penser la mesure de la santé positive s’avère plus délicat. En effet, comme présenté précédemment, en pratique et conceptuellement, il est difficile de penser la santé positive sans se référer à la santé négative ; ou, en d’autres termes plus généraux, il est difficile de penser la norme, l’attendu sans évoquer l’hors-norme. La capacité de monter des escaliers est un critère cité par Kemm (1993) pour évaluer l’état de santé d’une personne. Une personne handicapée ou vieillissante n’étant pas en capacité de monter des escaliers serait donc en « mauvaise » santé. Ainsi, ce que l’on considère comme normal est forcément lié à ce que l’on considère comme anormal. La norme est tout ce qui est non remarquable, tout ce qui ne pose pas de question. Cela peut facilement se voir dans le cas de la perception de la satisfaction : être satisfait est normal ; nous nous plaignons lorsque les choses ne suivent pas le cours des événements attendus6.


			

				

					

				

				

					

							

							Encadré 4. Bien-être, santé et qualité de vie


						

					


					

							

							La relation entre les concepts de bien-être, santé, qualité de vie liée à la santé et qualité de vie n’est pas bien définie et évolue (Karimi et Brazier, 2016 ; Hird, 2003). Leplège et Hunt (1997) notent que « la base conceptuelle des mesures de la qualité de vie est manquante ». Leplège et Debout (2007), dans le cadre des soins infirmiers, considèrent que la qualité de vie liée à la santé peut être considérée comme un synonyme de la santé perçue. On peut identifier quatre dimensions principales de la qualité de vie : la dimension physique, la dimension psychologique, la dimension somatique et la dimension sociale. Mercier et Schraub (2005) maintiennent que « le concept de qualité de vie est très subjectif, multidimensionnel et dépend des valeurs socioculturelles des individus. Chacun, bien portant ou malade, a une notion individuelle de la qualité de vie avec ses désirs, ses souhaits, sa satisfaction et le but à atteindre ». Par ailleurs, selon Hird (2003), il n’existerait pas une définition satisfaisante du bien-être. Selon la définition de l’OMS, le bien-être est constitutif de la santé. La santé semble parfois un concept plus large que le bien-être ; depuis peu, elle est conceptualisée comme une composante de la qualité de vie. Souvent, les termes « santé » et « bien-être » sont utilisés ensemble ou même de façon interchangeable.


							Par ailleurs, la relation entre qualité de vie et santé n’est pas forcément simple. Ainsi, Albrecht et Devlieger (1999) ont démontré que la qualité de vie peut augmenter suite à l’apparition d’une pathologie ou d’une déficience. Karimi et Brazier (2016) maintiennent que la distinction entre état de santé et qualité de vie est claire puisqu’il existe des facteurs influençant la qualité de vie tels que les conditions économiques, qui ne font pas partie du concept de la santé. En effet, dans le rapport de la Commission Stiglitz-Sen-Fitoussi (2009), la qualité de vie est proposée comme un indicateur complémentaire au PIB pour estimer le progrès économique et social d’un pays. Karimi et Brazier (2016) concluent également que les instruments mesurant la qualité de vie liée à la santé ne mesurent souvent en réalité que la santé perçue. Malgré ces limites, il est souvent remarqué que la simple question : « Comment de façon générale trouvez-vous votre santé ? », concernant donc la santé perçue déclarée par des personnes, est un très bon prédicteur de mortalité (Idler et Ben-yamini, 1997). De plus, cela fait sens que d’explorer comment les personnes jugent leur propre santé dans la mesure où la santé leur appartient, à chacune et à personne d’autre. Il existe une forte aspiration chez les personnes à devenir de plus en plus actrices de leur santé (Leplège et Debout, 2007).


						

					


				

			


			Les notions d’objectivité et de subjectivité dans les échelles synthétiques de la santé ne sont pas forcément étanches. Ainsi, les DALYs sont calculés à partir de durées et de définitions internationales des maladies. Mais ce calcul dépend d’une appréciation subjective de pondération de l’impact de la maladie par un expert ou une personne concernée. En tout cas il existe un jugement de valeur pour fixer quelle pondération est opérée.


			On peut facilement avoir des données objectives sur la santé fonctionnelle, mais plus difficilement sur la santé mentale. Malgré toutes ces réserves, nous avons tenté de dresser un tableau afin d’apporter un éclairage sur les enjeux de la définition de la santé (tableau 2).


			Tableau 2. Tensions et enjeux dans la définition de la santé


			

				

					

					

					

					

					

				

				

					

							

							

							Santé positive


						

							

							Santé négative


						

					


					

							

							Plan individuel


						

							

							Plan populationnel


						

							

							Plan individuel


						

							

							Plan populationnel


						

					


					

							

							Santé subjective


						

							

							Qualité de vie, bien-être


							Bonheur hédonique


							Bonheur eudémonique


							Salutogenèse (Antonovsky, 1996 ; Lindström et Eriksson, 2012)


						

							

							Culture (Jurdant, 2006, communication personnelle)


							Capabilities


							Visée démocratique


							Visée égalitaire


							En paix


							Caring : respectueux des personnes vulnérables


						

							

							Être en douleur, se sentir mal ; être malade (sans diagnostic)


							La maladie comme « incapacité subjective d’arrachement à la négativité » (Stanguennec, communication personnelle)


							Stress ; déprime


						

							

							Idéologie (Jurdant, 2006, communication personnelle) Inégalitaire


							En conflit


							DALYs (pondération)


						

					


					

							

							Santé objective


						

							

							Fonctionnelle


							Capacité de monter des escaliers, de passer d’un lit à une chaise, de lire un journal


							Température


							Tension sanguine, taux de glucose, de cholestérol (Kemm, 1993)


						

							

							Agrégation de mesures individuelles


							Qualité de vie


							Qualité de vie liée à la santé


							Indice de bonheur


							Participation


							Nombre et qualité des liens sociaux


							Nombre d’associations


							Cohésion sociale, qualité du quartier, capital social (McDowell et al., 2004)


						

							

							Être diagnostiqué comme étant atteint d’une pathologie


							Être malade (microbe, virus, taux sanguins anormaux, etc.)


						

							

							Agrégation de morbidité : nombre de personnes souffrant d’une maladie


							Mortalité


							Mortalité prématurée


							DALYs


						

					


				

			


 


			Comme Alain Jourdain nous le rappelle dans l’encadré 5, sur un plan pratique, l’indicateur choisi pour mesurer la santé dépendrait de l’intention du chercheur ou professionnel de santé. De plus, on rappelle qu’une donnée comme la mortalité par âge peut être « positivisée » en durée de vie. Il est vrai aussi qu’une qualité de vie ne peut pas exister sans une durée de vie. Néanmoins, selon nous, il peut y avoir une vraie différence conceptuelle – et une visée pratique – entre une santé fondée sur l’absence de maladie ou une santé privilégiant la prise en compte du bien-être. Les moyens pour prévenir des maladies ou favoriser le bien-être ne sont pas forcément les mêmes, et l’implication des personnes peut être construite sur des bases différentes également. En tout cas, nous avons besoin d’une utilisation intelligente et raisonnée des deux. Ce serait un leurre de penser autrement.


			

				

					

				

				

					

							

							Encadré 5. Santé positive ou santé négative, un leurre ? (Alain Jourdain)


						

					


					

							

							Il est relativement banal de voir s’opposer, dans la mesure de santé des populations, deux catégories d’indicateurs. Les premiers, négatifs, sont construits sur l’observation de la mortalité ou de la morbidité. Les seconds, positifs, sont inspirés des notions de bien-être, de qualité de vie, ou d’utilité. Une telle configuration alimente généralement des controverses sur le rapport entre la prévention et le soin, dont l’issue est, au mieux, le statu quo des deux parties en présence. L’expérience nous apprend qu’un usage bien tempéré de la mesure de santé d’une population réside dans l’usage de l’ensemble de la gamme des indicateurs, en associant quantitatif et qualitatif. Un simple changement du regard porté sur des données négatives peut les transformer en indicateurs de santé positive. C’est ce que l’on fait quand on transforme l’information « décès à 92 ans » en « durée de vie de 92 ans » ; autrement dit, quand on passe d’un indicateur de santé négatif de 500 000 décès annuels dans une population, ou d’un taux brut de mortalité de 10 ‰, à une espérance de vie à la naissance de 85 ans. La même information a servi à construire ces indicateurs.


							Du fait même d’une source identique, dans la mesure de la mortalité, l’opposition entre santé positive et négative n’a pas de sens.


							Le choix des indicateurs de santé d’une population est conditionné par la disponibilité d’informations sur l’âge ou la durée écoulée pour la survenue d’un événement. Mais ce choix est lié aux intentions de l’acteur sur la santé d’une population. C’est ainsi que l’indicateur phare choisi par Eurostat pour mesurer l’impact des politiques sociales et de santé en Europe est l’espérance de vie en bonne santé dans chacun des pays de l’Union Européenne. Elle est égale à 64 ans, identique pour les hommes et les femmes, stable depuis 10 ans. Pour l’OMS, la charge globale des différentes maladies se mesure en DALYs, dont l’unité de compte est l’année de vie en bonne santé perdue par maladie. En Europe de l’Ouest, la dépression représente 3,1 % du total des DALYs de l’année ; autrement dit, elle représente 3,1 % du total des années de vie en bonne santé perdues (www.healthdata.org/results/data-visualizations).


							On conclura, à l’instar de McDowell et al. (2004), que ces indicateurs de santé positive ou négative ne sont pas conflictuels ou contradictoires ; au contraire, cette différence est légitime car ces indicateurs de santé poursuivent des finalités différentes qui peuvent être descriptives, prédictives, explicatives, évaluatives.


						

					


				

			


			
2.4. Vers la salutogenèse



			Proposer une définition positive de la santé, en allant au-delà de l’absence de la maladie, conduit à se poser la question des conditions qui favorisent la création, le développement et la protection du bien-être. En d’autres termes, comment créer et favoriser la santé de façon concrète ?


			Pour répondre à cet objectif, Antonovsky (1996) a proposé un modèle salutogénique de la santé : la salutogenèse (des mots latins salus et genesis, littéralement « qui génère la santé »). Le modèle considère que la santé et la maladie font partie d’un continuum, entre la présence et l’absence de santé, plutôt que d’une dichotomie santé/maladie. L’approche salutogénique repose sur deux concepts clés : le sentiment de cohérence et les ressources de résistance générales (Lindström et Eriksson, 2012).


			– Le sentiment de cohérence se structure autour de trois dimensions, interagissant entre elles : 1) l’intelligibilité (composante cognitive), 2) la capacité à gérer (composante comportementale), et 3) la signification (composante motivationnelle). Un fort sentiment de cohérence fournit aux individus la confiance envers leur capacité à identifier des ressources dans leur personne ou dans leur environnement (c’est-à-dire intelligibilité) et envers leur capacité à les utiliser (c’est-à-dire capacité à gérer) afin de mener une vie qui ferait sens pour eux, soit une bonne qualité de vie (c’est-à-dire signification). Le sentiment de cohérence est une interaction entre un individu et son contexte de vie.


			– Les ressources de résistance générales fournissent les conditions préalables au développement du sentiment de cohérence. Elles sont présentes chez les individus comme ressources internes ou dans l’environnement proximal ou distal. Quatre ressources de résistance générales doivent minimalement être à la disposition d’un individu pour que celui-ci acquière un fort sentiment de cohérence : 1) des activités significatives, 2) des repères existentiels, 3) le contact avec ses sentiments, et 4) les relations sociales.


			Pour décrire le processus salutogénique, Lindström et al. (2012) considèrent la santé dans la rivière de la vie. Ce cheminement vers la santé peut ainsi être considéré comme un processus d’apprentissage où les individus réfléchissent constamment à ce qui crée leur santé, aux ressources disponibles en eux ou au sein de l’environnement pour leur développement et à la façon d’améliorer tout au long de la vie leur qualité de vie et leur bien-être.


			Bien que cette approche soit particulièrement intéressante pour appréhender et décrire le processus sous-jacent à la promotion de la santé, certaines critiques peuvent être faites. En effet, même si cette approche est centrée sur le sentiment de cohérence issue de l’interaction entre un individu et son contexte de vie, elle focalise l’interaction sur l’individu, son action et sa capacité à identifier les ressources disponibles. Le cheminement de la santé, bien qu’individuel, est aussi structurel. Il dépend largement des conditions de vie qui peuvent faciliter ou limiter son action et l’accès aux ressources ainsi que l’exposition aux risques. Le contexte de vie (aussi bien individuel que sociétal) et les conditions de vie (conditions dans lesquelles les individus naissent, grandissent, travaillent, vieillissent, etc.) créent la santé au même titre que les individus. Dans cette perspective, Abel et McQueen, (2013) proposent une définition de la promotion de la santé orientée vers le contexte. La promotion de la santé est présentée comme « un effort collectif pour façonner de manière systématique des systèmes sociaux qui favorisent la production et le maintien de la santé dans les populations entières » (ibid., p. 33). Il est intéressant de noter qu’aujourd’hui le rôle du contexte n’est pas simplement reconnu sur le plan scientifique, mais est également évoqué lors d’enquêtes qualitatives comme un des éléments importants expliquant l’état de santé d’une population (You, Chantraine, 2015).


			Les différentes dimensions de la santé que nous avons explorées peuvent parfois se trouver en tension. Néanmoins, il nous semble qu’il serait souhaitable de les considérer plutôt comme complémentaires afin d’avoir une vision globale de la santé. Abordons maintenant comment la santé est pensée et construite en tant qu’élément incontournable de notre monde socioculturel et politique.


			
2.5. La santé comme sphère privée ou comme espace politique


			La santé est souvent au cœur de nos préoccupations, débats, controverses et crises politiques et sociales. Ainsi, il est fructueux de l’analyser comme un objet et enjeu politique. Fassin (1996) propose une lecture critique de la santé comme un espace politique. Il maintient que, pour l’anthropologue, la santé comme un objet ne peut « pas être réduite à sa seule opposition avec le pathologique, telle qu’elle est souvent appréhendée par le sens commun et dans le langage médical, lorsqu’il s’agit de dire ce que signifie être en bonne santé. Elle est une notion à la fois plus large, plus abstraite et plus indéfinie ». Ainsi, selon Pierret (1984, cité par Fassin 1996), dans le discours populaire, il est possible de repérer quatre façons d’en parler : 1) la santé-maladie (la santé, c’est ne pas être malade) ; 2) la santé-instrument où la santé est une richesse, un capital, un bien personnel (par exemple l’approche par « capabilities » proposée par Amartya Sen) ; 3) la santé-produit où la santé est le produit des comportements individuels, des conditions de vie et du système social (par exemple les approches par les déterminants sociaux de la santé) ; et 4) la santé-institution où la santé est un patrimoine collectif dont la société assure la gestion (par exemple, les approches par les politiques publiques).


			Il est évident que la santé et la maladie ainsi que leurs sources devraient utilement être pensées plus largement comme un phénomène social, un indicateur du fonctionnement de nos sociétés, du traitement de l’infortune et du gouvernement de la vie. L’analyse de Fassin a l’ambition d’être appliquée de façon générale dans toutes sociétés. Elle est valable aussi bien pour les représentations savantes que pour les représentations populaires. Elle considère en effet que, dans l’espace politique de la santé, se constitue un espace dans lequel se jouent des luttes pour définir le contenu même de la notion de la santé, à laquelle les uns et les autres se réfèrent d’une manière qui n’est consensuelle qu’en apparence.


			L’espace de la santé se situe autour de trois objets :


			– les disparités face à la maladie et leur incorporation ;


			– le pouvoir des thérapeutes et l’acte de la guérison ;


			– et les politiques socio-sanitaires donnant naissance au champ de la santé publique.


			La promotion de la santé est une de ses constituantes et est impliquée dans le premier et le troisième volet. Le premier volet, celui des disparités, a été mis en exergue par la Commission des déterminants sociaux de la santé (CDSS, 2009) (voir chapitres 3, 4 et 5). Soulignons aussi l’importance cruciale de nos systèmes de protection sociale (volet 3) comme rempart protecteur des plus vulnérables.


			Le deuxième volet concerne plutôt le domaine des soins. La prise en charge de la maladie, fait traditionnellement partie de la sphère privée mais comme Fassin (1996) nous l’explique, il existe une reconfiguration de la relation entre la sphère privée et l’espace public de façon générale et également en rapport avec la santé et la maladie et sa prévention.


			En lien avec la généalogie de la santé publique, le troisième volet concerne le rôle de l’État qui, selon Fassin, se légitime et construit son action dans le domaine de la santé publique autour d’un « triple dispositif de protection sociale, de soins et de prévention ». Ainsi, il est admis que l’État possède un rôle légitime à jouer en ce qui concerne la santé, la protection sociale, le système de soins, le contrôle des épidémies, la qualité de l’alimentation et l’environnement ainsi que des normes concernant l’usage des corps. Le public infiltre l’espace privé, alors même que les individus deviennent cibles et vecteurs de la santé publique. De plus, toute analyse est complexifiée par le fait que l’individuel n’est pas simplement un plan de perception dans lequel l’individu se sent ou ne se sent pas en bonne santé, mais est également un plan de représentation et d’action qui structure notre façon de faire la santé.


			Comme Irène Théry (2005) l’a bien compris, l’individualisme est une idéologie et une représentation sociale. Le fait de considérer que le salut et la santé se trouvent sous le contrôle de l’individu dans nos sociétés modernes et surtout occidentales constitue une tendance et un mode d’être bien particulier. Chaque individu est investi de la responsabilité pour sa propre santé. Il est intéressant de noter d’une part que le corps médical accompagne cette mouvance de responsabilité, tout en préservant son rôle d’arbitre final en matière de la santé. D’autre part, ces objets de santé ont un aspect scientifique et politique, mais également moral, voire moralisateur (Metzl, Kirkland, 2010).


			Fassin note souvent qu’il existe un partage au niveau de la santé publique (qui est également visible au sein de la promotion de la santé et la prévention) entre les professionnels de la santé publique ayant une orientation favorisant des approches « plutôt scientifiques » et ceux davantage axés sur des approches fondées sur une expérience du terrain, en contact direct avec la population. Kleinman (1978), pour sa part, nous rappelle que, dans son modèle de systèmes médicaux qui comporte trois volets principaux (le secteur populaire, soit la famille et l’entourage ; le secteur professionnel, soit médical, paramédical et infirmier, etc. ; et le secteur alternatif, soit les guérisseurs profanes et sacrés), la santé n’est pas uniquement une affaire du secteur professionnel ou de la médecine moderne. Dans les faits, les personnes font appel à une combinaison des trois secteurs pour affronter un épisode de santé. Ce modèle est en rapport avec une vision selon laquelle la santé est construite en grande partie dans la vie quotidienne en dehors du secteur professionnel.


			À l’instar de la reconfiguration de l’espace privé/public, l’espace politique de la santé est dynamique. Il est donc susceptible d’incorporer des changements à l’œuvre dans nos sociétés et de se situer comme objet politique au cœur de ces mêmes courants, transformant le rapport entre corps physique et corps social. Ceci est bien illustré par l’essor des smart technologies qui reconfigure la sphère privée et l’espace public et également la façon dont la santé est perçue et « faite » par les millions d’usagers de smart phones. En effet, des applications et objets connectés mesurent la performance des personnes pratiquant la course ou d’autres activités physiques (la vitesse, la distance courue, le temps, etc.), mais corrèlent ces données avec les données corporelles et physiologiques associées telles que rythme cardiaque, la tension sanguine, etc. L’individu pratiquant un sport aurait comme tâche d’articuler ses propres sensations corporelles avec les données issues des objets connectés (Lupton, 2012). Doit-on faire fi des nombres sur un cadran ou de nos propres sensations corporelles ?


			Dans la langue allemande, il existe deux mots essentiels pour désigner le corps : Korper (le corps physiologique et anatomique objectif mesuré et observé de l’extérieur) et Leib (le corps vécu et ressenti de l’intérieur) – cela rappelle également les définitions différentes de la maladie en langue anglaise, disease et illness. Or, nous sommes des êtres qui « ont un corps mais nous sommes aussi ce corps » (Radley, 1995). Cette idée peut offrir une clé pour comprendre la santé et sa nature ambiguë que nous avons évoquée. Pouvons-nous avancer que cette nature ambiguë de la santé et la maladie puise dans l’ambiguïté du corps (Breeur, 1998) ? Il nous semble que oui et que cette idée éclaire en tout cas l’énigme de la santé et peut être utilement appliquée à comprendre ces nouvelles façons de faire la santé.


			

				

					

				

				

					

							

							Encadré 6. Faire de la santé publique


						

					


					

							

							Dans les années 1980 et 1990, le saturnisme infantile est traité chez les enfants issus de l’immigration comme un objet de la médecine clinique, mais ne serait pas traité comme un problème de santé publique à cette époque. Entre 1956 et 1981, 10 cas de saturnisme infantile ont été recensés dans la presse médicale française. Les services de santé publique de la ville de Paris considéraient que ce problème ne relevait pas de leurs compétences. De façon progressive, néanmoins, le champ du saturnisme a été investi par d’autres acteurs tels que les épidémiologistes de terrain, les travailleurs sociaux, les chercheurs en anthropologie et santé environnementale ; et, finalement, en intégrant également des travaux étrangers, il devient un objet central en santé publique. En effet, l’INSERM estime qu’il y avait 85 000 cas de saturnisme infantile en France à la fin des années 1990.


							De façon provocatrice, nous sommes tentés de poser non pas la question : « Qu’est-ce que la santé publique », mais : « Quand est-ce la santé publique ? » (sur le modèle du questionnement de Nelson Goodman (1972) en rapport avec l’art ; constatant qu’il est difficile de répondre à la question : « Qu’est-ce l’art ? », Goodman argumente qu’il vaut mieux poser la question : « Quand est l’art ? »).


							(D’après Fassin, 2005.)


						

					


				

			


			Le domaine de la santé publique et de la promotion de la santé n’est guère fixe et peut même être considéré en expansion. Comme le remarque Fassin, dans un premier temps, l’épidémie du sida a plutôt été traitée comme une affaire de groupes à risques, tels que les homosexuels ou les hémophiles. Aussi, le saturnisme n’était pas reconnu en France dans les années 1960 et 1970 comme un problème de santé publique (encadré 6). Mais elle est devenue ensuite l’affaire de tout le monde. Est-ce qu’aujourd’hui cette question serait traitée comme relevant de la santé des migrants ? La santé est universelle, mais souvent déclinée en spécialité par populations ou par milieux de vie.
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