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VILLES-SANTE

Promotion de la santé : et si vos objectifs étaient
inavouables' ?

Jucques A. Bury, médecin, psychiatre, psychanalyste, consultant auprés de la direction générale de

la Santé du canton de Genéve, PROPOS, association pour la promotion des politiques de santé.

Pourquoi ce titre quelque peu provo-
cateur ? Parce que, a la lecture des
objectifsdes Villes-Santé, il m' est venu
un doute que je pourrais exprimer de
deux fagons : par exemple quelesob-
jectifs de Villes-Santé se situent entre
prévention médicalisée et dévelop-
pement durable, sanslien visibleavec
la santé; ou pour le dire autrement :
comment garder ou trouver uneidenti-
té professionnelle dans I’intersecto-
riel ? Ou encore que detoute facon la
promotion de la santé provoque une
série « d’ établis ».

Moats clefs: politique de santé, santé
publique, santé communautaire,
promotion de la santé, villes et santé.

Villes-Santé : quatre défis

Quels sont en effet vos objectifs dans
I’ engagement face a la promotion de
lasanté ?

e Premiérement « intervenir dans le
domainedes politiques publiquesen
faveur d'un engagement politique
clair... pour lajustice sociale » ;

 Deuxiémement « dénoncer les prati-
ques... qui engendrent les inégali-
tés» ;

 Troisiemement « contrer les pres-
sions en faveur des produits dange-
reux, des conditions de vie mal-
saines, d’une nutrition inadé-
quate » ;
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 Quatriemement « oeuvrer pour la
réorientation des services de santé ».

Ces objectifs, qui se situent dans la
droite ligne de la charte d’' Ottawa,
soulévent quelques inquiétudes.
Premiérement par rapport au modele
de développement économique, qui
semble, malgré les résistances alter-
mondialistes, dominé par desmodéles
ultraou néo-libéraux ; il mesembley
avoir dans ce climat un risgue que vos
objectifsvousfassent fortement asso-
ciés d’emblée & un c6té de la vie
politique des états, desrégions ou des
villes. Ains Edmond Hervé constatait-
il que«laloi dumarchéétaelaville,
augmentelesinégalités », et doit donc
étre contrebalancée sinon contrée
« par une politique sociale ».

L' approche générale de promotion de
la santé tend a privilégier la partici-
pation et par-la une forme de démo-
cratie directe plutdt que ladémocratie
représentative ; en cesenscelasesitue
donc en dehors sinon contre les partis
politiques organises et également en
dehors sinon contre les organisations
syndicales. Ainsi Réal Lacombe par-
lait-il d’un nouveau partage des pou-
Voirset desressources entre gouverne-
ments et citoyens, entre professionnels
et clients. C'est sans doute cette une
inquiétude qui sera au centre du
collogue que la Fondation Renaudot
a décidé d' organiser dans quelques
moisaMulhouse autour delaquestion
du nouvel équilibre des pouvairs.

La plupart des partis politiques se
réclament deladémocratie et au cours
des campagnes électorales on pourrait
presquedire quelarevendicationqu'il
y ait davantage de démaocratie est une
revendi cation permanente de ceux qui
cherchent aétreélus. Maisce caractére

permanent de la revendication n’ est-
il pasl’aveumémequ'ilsn’y arrivent
donc jamais ?

Or, il faut garder al’ esprit aquel point
danscedomaine destentativesd’ aug-
mentation de la participation directe
des citoyens et de leur « empower-
ment » qui échouent et dont les échecs
sont mal gérés, se paient de démobili-
sation, de découragement et surtout
d’une augmentation du sentiment
d’'impuissance, ce que Little appelle
le « dysempowerment » (qu’il con-
viendrait, me semble-t-il, d’ écrire
« disempowerment »).

Sur le troisieme objectif, celui de
changer les pratiques industrielles et
commerciales, les risques sont aussi
grands, ainsi quelemontrel’ action des
|obbiesindustriels, autant auprésd’ or-
ganisations internationales comme
I’ Organisation mondiale du commerce
maisaussi |’ Organisation mondiaede
|a santé, que du monde poalitique, des
médias, des scientifiques, dela popu-
lation elleeméme. Ceci a été ample-
ment démontré dansle cadre du tabac,
mais S observe autant en ce qui con-
cerne |I'agroalimentaire, le secteur
automobile et du transport en général,
les médias, etc.

Laréorientation des services de santé
est restée probablement I’ objectif le
moins actif depuis Ottawa, il y aura
bient6t vingt ans. S agit-il de changer
les médecins, de changer |” hospital o-
centrisme et surtout la hiérarchie du
monde médical dominé par la méde-
cine spécialisée avec au sommet dela
pyramide les centres hospitaliers
universitaires. Ceci n'est d' ailleurspas
sans rapport direct avec le monde
politique, toujours prét a s afficher
avec|’unoul’autre professeur. Il faut
se rappeler par exemple que |'on
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trouve toujours un ministre pour inau-
gurer un hopital et qu'il est singuliere-
ment moins facile d’ en avoir un pour
célébrer une fermeture. On connait
aussi dans la plupart des pays les
valses budgétaires entre coupures de
budget des hopitaux suivies des le
changement de gouvernement par la
restauration sinon I’ augmentation de
ces budgets.

La grande question qui résulte pour
moi de toutes ces inquiétudes est la
suivante : ot diableallez-voustrouver
des alliés puissants ?

Sans doute pouvez-vous penser a la
population, au nom de I’ intérét de la-
quelle vos actions sont entreprises.
Mais peut-on ne pas garder en mé-
moire que la population est peut-étre
en fait souvent « inconstante ». Non
pas au sens familier et un peu mépri-
sant queleterme asouvent, maisavant
tout parce que le genre de combats qui
viennent d’étre évoqués implique
notamment une constance sur de
longuesannées, ce qui supposed’ avoir
les moyens de cette constance (Bury
2004?). Et donc peut-étre au moins
faut-il s’ appuyer sur des associations,
gu’elles soient associations de pa-
tients, d’ usagers des services de santé,
de consommateurs en général ou de
citoyens.

Lapromotion de la santé:
Six questions

Jevoudraisaussi évoquer unesériede
guestions qui me semblent comporter
certains risques.

Tout d'abord, la tendance a associer
politique de prévention avec politique
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de promotion delasanté. Laquestion
pour moi est desavoir si I’ on peut faire
alafois une politique de prévention
et une politique de promotion de santé,
et si ¢'est oui, aquelles conditions.

En effet, la prévention porte bien sur
la prévention des maladies et la pro-
mation de la santé porte bien sur la
santé. On se trouve ainsi a vouloir
considérer autant le négatif que le
positif, avec un postulat sous-jacent
qui est que santé et maladie se situe-
raient sur un continuum, c’est-a-dire
sur une dimension unique bipolaire.
Or, je suisde ceux qui pensent que la
santé est globale et multifactorielle et
gquedecefaitil n’y apasde continuum
pour les sujets. Cette vision du conti-
nuum implique aussi que la maladie
est vue comme une perte et unique-
ment comme une perte et nie jusqu’ a
un certain point le fait que lamaladie
peut étre |I’occasion d’un nouveau
départ vécu positivement. Ce quetant
de patients, années aprés années, ne
cessent derépéter aux soignants. Cette
approche de la prévention comporte
aussi la tendance a concevoir les
risques de santé comme des choses a
éviter, de rechercher aors I’ éradica-
tion desrisques plutét quel’ éducation
alagestion des risques.

Laprévention des maladiesreste sous-
tendue par le modeél e épidémiologique
et bio-médical dominant, les facteurs
individuels de risques des maladies,
une approche verticale par program-
mes, visant lesfonctions, les organes,
une population objet ; alors que la
promotion de la santé repose sur un
modeéle global et humaniste, une
approche horizontale intersectorielle
par milieux, avec une popul ation sujet.
En prévention, on recherche d’ abord
I’ efficacité technique a court terme
spécifique sur indicateurs épidémiol o-

giques tels I’ espérance de vie plutét
que I’ efficacité globale a long terme
sur qualité de lavie (liée ala santé).
Deméme, en prévention, on privilégie
desmodel es de planification sanitaire
comme le changement planifié et la
planification directive et non le
changement émergent et planification
participative et incitative (top down or
bot-tom up)®.

Ladeuxiéme question que je souhaite
aborder est celle de la continuité que
je crois profonde entre patients, usa-
gers, consommateurset citoyens, et de
la méme fagon entre associations de
patients, associations d’ usagers et
associations de citoyens. Les fonde-
ments, en effet, me semblent étre les
mémes: il s agit d’ un déplacement sur
|"axe dépendance-autonomie vers la
participation mutuelle, laresponsabili-
sation et aussi un modéle global de
santé. C'est laraison pour laquelle la
promotion dela santé comprend aussi
bien la promotion des droits des pa-
tientsque celle desdroitsdescitoyens
et par-13, la citoyenneté de la santé. |1
S agit bien d’ une problématique con-
stante qui est la participation éclairée
des individus et des groupes qu'ils
forment a la prise et la gestion des
décisions qui les concernent.

Quand je parleici de participation, il
s agit d’une participation réelle par
exemple des patients dans une négo-
ciation entre patients et professionnels
pour aboutir a ce que les économistes
appellent un service co-produit.

Il s'agit en politique de santé de faire
entendre la parole des patients, de
défendrelesdroitsdes patients, deleur
donner accés a I'information et au
pouvoir de décision dans le systéme
de soins*.

Troisiéme question, celle du débat
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(suite)

récurrent entre I'individuel et le
collectif. Il'y adanscevieux débat trop
souvent une polarisation des ap-
proches entre le développement des
attitudesindividuelles (« lapromotion
de la santé vise a favoriser chez
individus!’ apprentissage de modes de
vie sains ») et la responsabilité des
environnements (« permettre aux
communautés d’aménager leur
environnement et de promouvoir
I’inscription de la santé dans les
politiques sociales et les décisions
collectives »). Or, jedéfends que cette
opposition est idéologique et non
scientifique, qu' elle n’est démontrée
0u soutenue par aucune évidence. Au
contraire, le pragmatisme qui découle
de I' approche systémique et les don-
nées d'observation qui résultent des
évaluations de programmesindiquent
que I’ efficacité la plus grande est
d' agir alafoissur I'individuel et col-
lectif d'une fagon congruente. On ne
peut manquer ace proposde seréférer
par exemple aux étudessur I investis-
sement dans le capital social.

Quatrieme question, celle de la
participation qui impliquedonc quela
personne soit au centre du systéme
comme sujet et acteur du systéme
socia. Maisune difficulté vient de ce
que les systémes publics européens,
méme S'ils sont davantage marqués
d’un souci social que les systemes
américains, sont quand méme des
systémesverticaux avec desmodesde
gestion de type direction et contréle.
Celatient—il sansdouteacequ'’ilssont
en grande partie étatiques et donc
bureaucratiques. Or, il est de plus en
plus démontré que les problémes
requierent des approches horizontales
fondées en priorité sur le travail en
réseau et la confiance, celaimplique
donc de rediriger le travail des struc-
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turesinstitutionnelles et des politiques
formelles vers des modes d’ organi-
sations socialesinter-ingtitutionnel les.
Lesrisgues d’ échec sont évidemment
trés grands compte tenu des résis-
tances bien connues au changement
surtout dans la fonction publique et
particulierement quand il s'agit de
perte de contrdle pour ne pas dire de
pouvoir. Mais cela comporte des
implications éthiques pour les inter-
venants en promotion delasanté, liées
au risgue de soulever des attentes et
de provoquer des déceptions. Pour le
monde politique, I’ aspect inquiétant
est d’ assister aunetransformation des
attentes delapopul ation en demandes
articulées qui peuvent étre ressenties
comme menagantes.

Cinquieme question, celle de I'inter-
sectoriel : comment gérer au mieux
I"intersectoriel et notamment dans la
durée ? Faut-il institutionnaliser des
formules comme la double apparte-
nance ou moins, un grand degré
d’indépendance deschefsdeprojet, la
gestion par des organes interdéparte-
mentaux mais avec un chef de projet
responsable, clairement identifié et
possédant un degré d’ autonomie qui
porte au moins sur |’autonomie
budgétaire ? Maisil faut le faire sans
ignorer I’ inévitable compétition entre
les personnes, entreles associationsou
entrelesinstitutions ; en sachant auss
ladifficulté pour lesinstitutions, parti-
culierement pour les administrations,
dereconnéitrelerblefondamental des
personnes. La question est souvent
d'identifier les « bonnes » personnes
dans les institutions plutét que de
laisser les « bonnes » institutions
identifier les personnes.

Lesliensentrelesapprochesintersec-
torielles menées avec des visées de
changement de politiques publiques et
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les leaders politiques comportent en
eux toute une série de risques liés
notamment aux changements
politiques périodiques.

Mais ce champ de questions sur la
continuité se retrouve souvent aussi
avec des chefs de projet qui pour-
suivent également une carriere person-
nelle ; or étant donné que la durée de
vie d'un chef de projet est souvent
inférieure a la durée du projet lui-
méme, se pose aors la question du
passage de relais pour assurer la
continuitédu projet. Laprédominance
de I'intérét du projet sur les intéréts
personnels ne me semble pas assez
affirmée d’ unefagon trésvolontariste
et contraignante. |1 faut atout lemoins,
par exemple, maintenir le nom du
projet, notamment pour sa lisibilité
pour lapopulation, ce qui est souvent
contradiction avec le désir des politi-
ques d’ afficher leur nom associé a
celui d'un projet ; du coté du projet
lui-méme il faut s'inquiéter de la
précarité fréquente des subsides,
laguelleimplique souvent la précarité
des personnes ressource.

Enfin, et ce n’est peut-étre pas le
moindre risque de I’intersectoriel,
' est celui del’ extension du champ qui
me semble entrainer le risque d’une
dilution de la spécificité, de la
compétence, de lalégitimité, et de la
crédibilité.

La sixieme et derniére question que
je souhaite aborder est celle desliens
entre la promotion de la santé, la
recherche et les évaluations. Il y aun
besoin essentiel et jecroisindiscutable
de recherche, mais encore faut-il que
larecherche soit pertinente et notam-
ment porte sur ce qui est le plus
nécessaire et |le moins connu, je veux
dire I’ efficacité et I’ efficience des
programmes et des interventions; il
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Importante, la santé urbaine?

Bof vous savez,
maintenant que les riches vivent a la campagne ...
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s'agit donc en premier de ce qui est
souvent appelé les recherches straté-
giques et aussi ce qui concerne la
recherche participative plutot que des
recherches académiques habituelles.
Ici, il faudra convaincre le monde
académique (chercheurs et organismes
de subsidiation de la recherche) que
la publication dans la revue disci-
plinaire n’est pas le but supréme de
I’existence. Il faut, commeledisait R.
Lacombe, quelarecherchedesévalua
tions de programmes participe au
développement des connaissances et
contribue ace qui est souvent mainte-
nant regroupé sous le vocable de
gestion de la connaissance.

Delamémefacon, il est essentiel me
semble-t-il d'investir largement dans
I’ affirmation de modéles nouveaux
d’ évaluation qui soient pleinement
pertinentsvis-avisdelapromotion de
la santé. Le développement de ce
secteur depuis dix ans est rassurant
mémes'il n’apas encore abouti aune
reconnaissance pleine. Il est essentiel
aussi qu'il inclue des évaluations éco-
nomiques. Celles-ci seront indispen-
sables comme le disait encore R.
Lacombe pour convaincre les déci-
deursd’investir et commelesoulignait
R. Lawrence notamment dans les

Santé conjuguée - avril 2006 - n°® 36

/,

4

z
Yol

7

7
]

A%
W

7i)

Y

4,

%
$
/]

Y
713
l/ ///1

N

%,
o

q,
7
Y,
Y

J

infrastructures publiques. Bien s, il
faut des évaluations qualitatives, qui
sont probablement le seul garant pour
trouver le sens, mais ceci ne peut
exclurelequantitatif. Encore unefois,
on setrouve enface d’ un débat dépas-
8. Mémesi lalittérature desderniéres
années abonde d’ arguments en faveur
de cette complémentarité et propose
des modéles d'intégration entre les
deux approches, laréalité n’en montre
pasencorel’ évidence. Ceci amon avis
essentiellement parce que les forma-
tions des chercheurs sont presque
exclusivement dans I’un ou I’ autre
domaine et non danslesdeux alafois.
Lerdle, danslesannées qui viennent,
de la prise en compte des données
probantes me semble incontournable.
Le débat ne doit pas étre a ce niveau
de la nécessité des preuves, mais au
niveau delanaturedes preuves : celle-
Ci doit se situer précisément comme
un champ d'intégration de modéles
complexes prenant en compte aussi
bien le qualitatif que le quantitatif.
Parce que les situations sont com-
plexes et contextualisées et que les
interventions sefont en milieu naturel
et s'inscrive dansladurée. 1| me sem-
ble qu’' une des voies les plus promet-
teusesest celledelasynthése cumula-

tive d' évaluations de différentstypes,
incluant les rapports des équipes de
terrain (voir notamment Bury 2003).

Pour terminer plutdét que pour con-
clure, jeresterai sur unequestion : une
politique de santé peut-€lle ne pas étre
politique ? Lanouvelle santé publique
est peut-étre en train d’ accompagner
I”émergence de la citoyenneté de la
santé et de la démocratie sanitaire.
Villes-Santé me semble étre au coaur
de ce mouvement. Il faudrabien finir
par reconnaitre que c'est sans doute
lalemoyen essentiel pour atteindrede
facon significative I’amélioration de
|a santé de la popul ation.

(1) Cetravail aétéréalisé dansle cadre
du mandat confiéa PROPOS pour lafour-
niture sur demande d’ expertise méthodo-
logique notamment dans les questions
européennes et internationales par la
direction générale de la Santé et le
département de I’ Action sociale et de la
Santé du canton de Genéve.

(2) Voir notamment la conférence Voies
et moyens pour promouvoair efficacement
la santé, prononcée alaJournée nationale
suisse de promotion de la santé, Lugano,
janvier 2004, dont les diapositives sont
accessi bles sur www.promotionsante.ch/fr
activities/conferece/2004/default.asp.

(3) Bury JA., Evidence base in health
promotion : why bother ? Soz.-
Préventivmed. 48 (5) :277-278, 2003.

(4) Cedébat afait I’objet d’ une présen-
tation ici résumée a un séminaire avec
Promotion Santé Suisse et le projet de
politique nationale de santé en Suisse
(octobre 2002).

(5) Bury JA., « Education thérapeutique
et démocratie sanitaire : du quotidien au
politique », Revue francophone de psycho-
oncologie (4) :113-119, 2003.
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