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CO INTRODUCTION)

e projet de collaboration entre le I'UCLouvain/IRSS-RESO, service universitaire de promotion de la

santé de |'Université catholique de Louvain en Belgique', et deux associations de promotion de la

santé en France (Promotion Santé Normandie et la Fédération nationale d'éducation et de promotion
de la santé - Fnes) est né d'un constat : bien que mobilisés par les acteurs au quotidien, plusieurs prin-
cipes a la base des interventions de promotion de la santé n‘ont fait I'objet que de peu de publications,
accessibles, appropriables et élaborées a partir de la littérature scientifique et grise récente.

Notre objectif est d'aider tout professionnel se réclamant de la promotion de la santé a développer ses
connaissances des fondamentaux de ce domaine d'intervention ; a identifier et visualiser les interrela-
tions entre ces fondamentaux. Cette approche conceptuelle et dynamique des principes d'intervention
de la promotion de la santé a pour ambition de mettre a la disposition des professionnels des arguments
nécessaires pour plaider en faveur de ces principes.

Notre production finale, dont la publication actuelle n'est qu'une étape, prendra la forme d'une page
web interactive reprenant de facon visuelle les imbrications entre tous les principes d'intervention. Ainsi
articulés entre eux, les fondamentaux de la promotion de la santé constituent une sorte de constellation
guidant le professionnel de la promotion de la santé dans ses actions au service de la santé.

D'ici la, nous avons tenu a partager, avec le statut d'un « travail en cours », les onze synthéses argumen-
tées de plusieurs fondamentaux en promotion de la santé. Dans leur forme actuelle, les onze synthéses
peuvent apparaitre essentiellement théoriques, mais dans la suite de notre travail, nous souhaitons il-
lustrer ces principes fondamentaux et les faire dialoguer avec des éléments plus concrets, comme des
exemples d'interventions inspirantes, menées par des acteurs de promotion de la santé en Belgique ou
en France.

Au fait, pourquoi le RESO, Promotion Santé Normandie et la FNES ?

D'abord parce que la Belgique et la France sont unies par des liens culturels et scientifiques
forts, et que les initiatives de part et autre de la frontiere s'inspirent mutuellement.

Ensuite, parce que nous nous retrouvions autour de la définition du « partage de connais-
sances » du service universitaire de promotion de la santé UCLouvain/IRSS-RESO, comme
«une démarche qui favorise l'accessibilité et 'appropriation des savoirs issus de la littérature
scientifique et grise et les savoirs issus de I'expérience afin de soutenir les acteurs de promo-
tion de la santé dans leur pratique ».

Enfin, parce que nous voulions enrichir nos productions par les apports des expertises et sa-
voir-faire complémentaires de nos structures, a des fins d'aide a I'action et a la décision.

1 Ce service est soutenu par la Commission communautaire francaise (COCOF), 'Agence wallonne pour une vie de qualité (AVIQ) et 'Office de
la naissance et de I'enfance (ONE) pour une mission de partage de connaissances en promotion de la santé.



AGIR EN PROMOTION
DE LA SANTE

Christine Ferron

Pour citer ce document : Ferron, C. La promotion de la santé, in : Lambert H (coord.) Onze Fondamentaux en
promotion de la santé : des syntheses théoriques. Bruxelles : UCLouvain/IRSS-RESO & Promotion Santé Normandie

&Fnes, décembre 2021, 5 p.

Dabord champ de pratiques avant de se consti-
tuer comme un corpus conceptuel et un champ de
recherche, la promotion de la santé recouvre des
pratiques spécialisées de santé publique visant le
renforcement du pouvoir d'agir des personnes et
des groupes sur leurs conditions de vie et de sant§,
a l'aide de stratégies d'interventions telles que |'édu-
cation pour la santé, l'organisation communautaire,
I'action sur les environnements, le plaidoyer poli-
tique, et la réorientation du secteur du soin. Plutot
que de se focaliser sur le changement des comporte-
mentsindividuels, la promotion de la santé sattache
aagirsur les déterminants qui impactent le plus for-

tement la santé des populations. Ces déterminants
se situent au niveau des milieux de vie et de travail,
des systémes sociaux, éducatifs et sanitaires, ainsi
que du contexte politique, économique et culturel
dans lequel évolue la population. Se référant a la
Charte d'Ottawa établie en 1986 par I'Organisa-
tion mondiale de la santé, la promotion de la santé
s'appuie sur des valeurs de solidarité et de justice
sociale ; en accord avec ces valeurs, elle mobilise des
principes d'intervention centrés sur la réduction des
inégalités sociales de santé, sur la prise en compte
des environnements et conditions de vie, sur des ap-
proches intersectorielles et pluridisciplinaires, et sur
|a participation des personnes et des groupes a des
fins d'empowerment en matiere de santé.

a promotion de la santé a existé en tant que champ de pratiques avant d'émerger comme un concept constitué. Ces pratiques

se sont inscrites dans la remise en cause, sur des bases a la fois méthodologiques et éthiques, de la définition de la santé

comme l'absence de maladie, de l'application systématique du modeéle biomédical a la santé publique, et de la seule
responsabilité des individus quant a leurs comportements et états de santé. Cette remise en cause s'est progressivement ancrée
dans des textes émanant d'institutions nationales ou internationales (Rapport Lalonde, Déclaration d'Alma-Ata sur les soins de
santé primaire...) décrivant la santé comme un droit fondamental de I'étre humain nécessitant la mobilisation de nombreux
secteurs autres que celui de la santé, promouvant I'implication de la population et la participation individuelle et collective,
considérant les inégalités de santé comme politiquement, socialement et économiquement inacceptables, portant des valeurs
d'équité, de solidarité et de justice sociale, et pointant la responsabilité politique sur la santé. Depuis plusieurs décennies, la
promotion de la santé se constitue également comme un champ de recherche, et revendique la validité de ses approches au
regard de criteres scientifiques et expérientiels.




Co DEFINITION DES CONCEPTS>

La définition de la promotion de la santé qui fait aujourd’hui référence est apportée par la Charte d'Ottawa (1986) : « La promo-
tion de la santé est le processus qui confére aux populations les moyens d'assurer un plus grand contréle sur leur propre santé,
et d'améliorer celle-ci. Cette démarche reléve d'un concept définissant la santé comme la mesure dans laquelle un groupe ou
un individu peut d'une part, réaliser ses ambitions et satisfaire ses besoins et, d'autre part, changer son milieu ou s'y adapter. La
santé est donc percue comme une ressource de la vie quotidienne, et non comme le but de la vie ; il s'agit d'un concept positif
mettant en valeur les ressources sociales et individuelles, ainsi que les capacités physiques. Ainsi donc, la promotion de la santé
ne reléve pas seulement du secteur sanitaire : elle dépasse les modes de vie sains pour viser le bien-étre.»

Cette définition « peu spécifique, ol les aspects d'orientations philosophiques sont dominants » (O'Neill, 2004), rend peu compte
du caractere éminemment opérationnel de la promotion de la santé. C'est pourquoi il semble préférable d'en adopter la défini-
tion suivante : un ensemble de pratiques spécialisées de santé publique visant le renforcement du pouvoir d'agir des personnes
et des groupes sur leurs conditions de vie et de santé, a l'aide de stratégies d'interventions telles que I'éducation pour la santé,
I'organisation communautaire, I'action sur les environnements, le plaidoyer politique, et la réorientation du secteur du soin. Cette
définition reprend également les cing domaines d'action prioritaires figurant dans la Charte d'Ottawa (cf. Modéles ci-dessous).

Une autre définition sappuie sur un consensus actuel caractérisant les interventions en promotion de la santé comme « des sys-
temes d‘action complexes et multiniveaux, impliquant une diversité d'acteurs coordonnant leurs actions en fonction des condi-
tions et du milieu dans lesquels elles sont mises en ceuvre, favorisant la participation et le développement du pouvoir d'agir
des populations, et promouvant I'équité en matiére de santé. » (Trickett et al. 2011). Ces systemes d'action prennent la forme de
stratégies, politiques publiques ou programmes émanant d'une variété de secteurs (sanitaire, social, éducatif, environnemen-
tal...) caractérisant la promotion de la santé a la fois comme un domaine pluridisciplinaire et comme une démarche privilégiant
I'intersectorialité, dans le cadre plus large de la santé dans toutes les politiques.

Enfin, la mise en avant, par les acteurs de la promotion de la santé, des valeurs de solidarité et de justice sociale qui les animent,
conduit a cette définition engagée : « La promotion de la santé, en tant que mouvement quasi-politique et activité profession-
nelle, peut [égitimement étre décrite comme l'aile militante de la santé publique » (Tones &Tilford, 2001).

O MODELES FIG. 1: CHARTE D'OTTAWA POUR

LA PROMOTION DE LA SANTE

Le modele le plus connu dans le champ

de la promotion de la santé, est la re-

présentation synthétique de la Charte
d'Ottawa, dont les cing domaines d'action
prioritaires sont I'établissement d'une po- RENFORCER L'ACTION COMMUNAUTAIRE
litique publique saine, la création de milieux
favorables, le renforcement de l'action communau-

taire, le développement des aptitudes personnelles et LEinLT?T"J;'E‘S

la réorientation des services de santé. Le cercle central PERSONNELLES

de ce modéle met en avant les trois stratégies d'inter- SR

vention attendues des acteurs de la promotion de la san- SIRBE BT

té, a savoir développer le pouvoir d'agir des personnes PROMOUVOIR

et des groupes, jouer un réle de médiateurs, et exercer HIDEE CREER DES
un plaidoyer (Saan & Wise, 2011). FAVORABLES

Les démarches communautaires en santé constituent
ce qui caractérise le mieux les approches de promo-
tion de la santé. Le modele ci-dessous propose une
représentation dynamique des facteurs de réussite de REORIENTER LES

ces démarches, encadrés par les conditions préalables SERVICES DE SANTE
a la santé mises en avant dans la Charte d'Ottawa. Les
cing composantes du diagramme, contenues dans les
formes ovales, représentent soit des processus conco-
mitants permettant les changements au sein des com-

munautés, soit des résultats se produisant de maniére  Charte o Ottawa pour la promotion de la santé. Genéve :
Organisation mondiale de la santé, 1986



proximale (ovale du centre) ou de maniére distale (ovales de droite) suite a des actions déployées au départ (ovales de gauche).
Les trois fleches du bas et I'ensemble des petites fleches bidirectionnelles reliant les éléments du modele, traduisent quant a elles
la dimension interactive et itérative des étapes de réflexion, planification et action telles qu'elles se déroulent dans les projets
communautaires efficaces.

FIG. 2 : MODELE D'ANALYSE DE L'EFFICACITE DES INTERVENTIONS

COMMUNAUTAIRES EN PROMOTION DE LA SANTE

Revenu Toit Equité

Planification Changements \

concertée des normes et
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Organisation s .
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Réflexion en action> Stratégies de diffusion | Action politique/sociale /

S

Justice sociale Ecosystéme stable Education

Enfin, Médecins du Monde propose une

représentation

motion de la santé reprenant les quatre
phases de la planification de projet que

EVALUATION

du cycle de projeten pro- DESENGAGEMENT

» Hills MD et al. Vers un mo-
dele d'évaluation de lefficacité
des interventions communau-
taires en promotion de la santé :
compte-rendu de quelques dé-
veloppements Nord-américains
récents. Promotion & Education,
11(1),2004,4 p
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(o concusion )

Plusieurs Chartes de promotion de la santé ont suivi celle d'Ottawa : Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Jakarta (1997), Mexico
(2000), Bangkok (2005), Nairobi (2009), Helsinki (2013), et Shanghai (2016). Chacune d'entre elles met en avant et développe
des axes de travail considérés comme prioritaires, sans remettre en question la validité des cing axes d'intervention de la Charte
d'Ottawa. Quels que soient les milieux ou groupes de population concernés, ces cing axes complétés par les trois stratégies
d'intervention fournissent un cadre opérationnel structurant pour les actions et programmes de promotion de la santé. Mais en
dépit de la mention de plus en plus fréquente de la promotion de la santé dans les plans nationaux ou locaux de santé publique,
cette modalité d'intervention spécifique de la santé publique ne trouve pas encore toujours sa traduction concréte dans la mise
en ceuvre de ces plans. Le plaidoyer pour la promotion de la santé conserve donc toute sa pertinence.

(O FAITS SAILLANTS )

e Lapromotion de la santé estun ensemble de pratiques spécialisées de santé publique visant le renforcement du pouvoir
d‘agir des personnes et des groupes sur leurs conditions de vie et de santé, a I'aide de stratégies d'interventions telles
que I'éducation pour la santé, l'organisation communautaire, I'action sur les environnements, le plaidoyer politique et la
réorientation du secteur du soin.

e lamise en ceuvre de la promotion de la santé mobilise des systémes d'action complexes et multiniveaux, impliquant
une diversité d'acteurs issus de différents secteurs adaptant leurs actions au contexte dans lequel elles sont mises en
ceuvre, favorisant la participation des populations, et promouvant I'équité en matiére de santé.

e Porteuse d'un plaidoyer pour la santé dans toutes les politiques, la promotion de la santé vise a agir sur la multiplicité
des déterminants de la santé des populations.

e Lapromotion de la santé soutient un modeéle de société fondé sur des valeurs de solidarité et de justice sociale.

Co POUR ALLER PLUS LOIN>
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e Prévention et promotion de la santé : de quoi parle-t-on ?
Rennes : ARS Bretagne, 2018, 6 p.
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1 AGIR DANS UNE
PERSPECTIVE ETHIQUE

A Ao

Timothée Delescluse, Christine Ferron, avec les contributions de : Isabelle Aujoulat, Dominique Doumont,

Hélene Lambert..

Pour citer ce document : Delescluse T., Ferron C., Lambert H., Doumont D., Aujoulat I. Agir en promotion de la santé
dans une perspective éthique, In : Lambert H. (coord.) Onze Fondamentaux en promotion de la santé : des synthéses
théoriques. Bruxelles : UCLouvain/IRSS-RESO & Promotion Santé Normandie & Fnes, décembre 2021, 6 p.

Tout d'abord, agir en promotion de la santé, c'est agir
en accord avec des convictions, des valeurs, une cer-
taine vision du monde et de la société. C'est doncagir
dans un cadre éthique particulier, qu'il soit person-
nel, professionnel, d'équipe, de structure, de réseau
etc. Les interventions, postures et prises de positions
sont ainsi imprégnées de représentations et de va-
leurs qui guident explicitement ou implicitement
les pratiques, sur la base de ce qui est défini comme
préférable pour la santé de tous. Ensuite, plusieurs
perspectives de I'éthique en santé publique émer-
gent (Gostin, 2001) : 1. L'éthique professionnelle
est axée sur les qualités professionnelles des prati-
ciens en santé publique. 2. L'éthique appliquée
cherche a énoncer des principes pouvant étre mis
en application dans des situations concretes, pour
guider la pratique. 3. L'éthique du plaidoyer fait
référence aux prises de position concernant les ob-
jectifs, les interventions et les mesures les plus sus-
ceptibles de permettre I'atteinte des buts de la santé
publique, notamment dans le champ de la santé
communautaire. 4. L'éthique critique prend en
considération les valeurs et les tendances sociales

lors de I'analyse, tant de la situation actuelle de
santé publique, que des questions éthiques qu'elle
pose (MacDonald, 2014). Enfin, la complexité inhé-
rente a |'agir éthique en promotion de la santé ne
saurait étre réduite a un cadre théorique unique.
Toutefois, en tant que pratique spécialisée au service
de la santé publique, la promotion de la santé peut
utilement sappuyer sur des modéles et référentiels
existants, congus pour guider l'action de santé pu-
blique dans une perspective éthique. Finalement,
agir en promotion de la santé dans une perspective
éthique invite a interroger I'éthique des pratiques
sous l'angle de leurs intentions, justifications, finali-
tés et objectifs, tout autant que sous 'angle de leurs
modalités concrétes de mise en ceuvre, aussi bien
en amont de cette mise en ceuvre, que dans son im-
médiateté. A chaque étape de ces interrogations, il
est essentiel d'ouvrir le débat avec l'ensemble des
parties prenantes (décideurs, financeurs, porteurs
des projets, partenaires, population concernée), de
facon a prendre en compte la diversité des points de
vue et a rechercher collectivement les orientations
«préférables » et « justes ».

la société. C'est donc agir dans un cadre éthique particulier, qu'il soit personnel, professionnel, d'équipe, de structure, de
réseau etc. Les interventions, postures et prises de positions sont ainsi imprégnées de représentations et de valeurs qui
guident explicitement ou implicitement les pratiques, sur la base de ce qui est défini comme préférable pour la santé de tous.
Cette définition du « préférable », en situation quotidienne, est souvent appliquée machinalement, sans étre requestionnée. Or,
«la visée de I'éthique est de conduire a une décision réfléchie et délibérée plutdt que mécanique, apres avoir interrogé les auto-
matismes et sondé ses propres assises » (Boisvert, 2003). Ainsi, dans le cadre d'une réflexion éthique, les valeurs auxquelles on se

0 gir en promotion de la santé, c'est agir en accord avec des convictions, des valeurs, une certaine vision du monde et de
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réfere aident a identifier la fagon d'agir la plus adéquate dans une recherche d'équilibre entre les inévitables tensions inhérentes
a la mise en ceuvre de projets de promotion de la santé.

Plusieurs enjeux de la promotion de la santé nécessitent que ses principes et modalités d'intervention soient passés au crible
d'une réflexion éthique. Cette réflexion s'avére indispensable deés lors que I'on reconnait,

e d'une part, que la santé concerne chacun pris individuellement tandis que les conditions permettant a la santé de se
déployer relevent au premier chef de la responsabilité politique,

e dautre part, que la santé publique, appuyée sur l'expertise scientifique, s'impose comme guide moral en énoncant les
régles du «vivre», tandis que la promotion de la santé rappelle qu'il ne s'agit pas seulement de « vivre », mais aussi « d'exis-
ter», c'est-a-dire de faire en sorte que chacun trouve le sens de son rapport a la vie et a la santé. (Lecorps & Paturet, 1999)

Pour Philippe Lecorps, I'6ducation pour la santé est ainsi « un acte d'accompagnement de 'Homme pris dans ses trois dimen-
sions : de sujet individuel désirant et contradictoire, de sujet inséré dans une culture qui le modéle et le contraint, de sujet
politique collectivement responsable et a la fois dépossédé des choix de société qui conditionnent la qualité de la vie. » (Lecorps,
1989) Cette convocation de I'engagement de chaque sujet dans ses choix de vie et de santé détermine les termes du débat
éthique en promotion de la santé. Ce débat peut étre structuré autour du questionnement de trois postulats fondamentaux en
santé publique (Massé, 2003) :

15 POSTULAT : « LES DECISIONS, PLANIFICATIONS ET INTERVENTIONS REPOSENT SUR DE SOLIDES FON-
DEMENTS SCIENTIFIQUES ET SONT GARANTIES PAR UN SAVOIR RATIONALISE »

Une partie des orientations éthiques en promotion de la santé s'inscrit dans la place accordée a ces savoirs scientifiques vs.
les connaissances et compétences de la population. « Léducation pour la santé a pour but de faciliter la rencontre entre les
compétences des professionnels de la santé et les compétences de la population ; de cette rencontre naissent de nouvelles
compétences qui contribuent a rendre plus autonomes les partenaires de l'action éducative. La connaissance scientifique de
I'tre humain ne trouve son sens qu'en étant confrontée a la connaissance qu'ont les gens d'eux-mémes et de leur réalité de
vie. La promotion de la santé vise donc 'amélioration des relations humaines plutdt que la modification des comportements.»
(Sandrin-Berthon, 2006)

Lemphase mise sur les données statistiques pour justifier les interventions de santé publique questionne la valeur de ces
données a I'échelle de chaque individu. « Si les personnes suivent les prescriptions éducatives au prix de frustrations vitales
d'importance, on peut se demander si les bienfaits sanitaires produits en aval - de qualité essentiellement probabiliste dail-
leurs - valent une telle mutilation. » Il est alors nécessaire « d'axer les messages sur autre chose que le gain en espérance de vie
eten ne choisissant pas a la place des gens, la quantité contre la qualité » (Fainzang, 2000)

Enfin, en produisant les notions de « groupes a risque » et de « comportements a risque », la santé publique fondée unique-
ment sur le savoir épidémiologique crée les conditions de la stigmatisation. « Dans des sociétés qui vouent un véritable culte a
la santé, l'opposition entre conduites saines et malsaines a tot fait dacquérir une dimension morale. Ne pas parvenir a arréter
de fumer, a moins boire ou a perdre du poids, c'est le signe d'une incapacité a se maftriser, a prendre soin de son capital santé
: 'est donc la marque d'une infériorité morale » (Peretti-Watel & Spica, 2010), qui peut justifier des pratiques coercitives et
discriminatoires interpellant I'éthique de la promotion de la santé.

2¢ POSTULAT : « 'ACTION EST BONNE EN SOI, L'ACTIVISME EST PREFERABLE A L'|MMOBILISME »

On observe en santé publique une mobilisation vers l'action ; ce principe est rarement questionné, pas plus qu‘on en analyse
toujours les implications. Ainsi, « la santé publique sacharne, pas inutilement, mais peut-étre avec un zele qui dépasse les
attentes des citoyens, a vouloir dominer la maladie, a vouloir maitriser la population, au risque de conséquences négatives »
(Massé, 2003). Elle agit au nom d'un contrat implicite par lequel la population la mandaterait pour assurer son salut sanitaire.
Or plusieurs enjeux éthiques découlent de la non-explicitation et des malentendus quant aux limites de la portée de ce
mandat et des moyens mis en ceuvre pour |'exercer. Cette absence d'explicitation et ces malentendus ne pourront étre levés
que par des modalités de prise de décision impliquant la mobilisation des instances démocratiques (en particulier celles de
la démocratie en santé), l'appui sur la participation de la population (en particulier dans le cadre de démarches communau-
taires en santé) et la reconnaissance d'une « responsabilité partagée entre les autorités politiques, les scientifiques et autres
professionnels, et les citoyens ».

3¢ POSTULAT : « SEULE LA RATIONALITE UTILITARISTE EXPLIQUE LES COMPORTEMENTS HUMAINS »

L'8tre humain serait essentiellement rationnel, donc accessible aux informations sur la santé, au point qu'étre informé sur un
risque suffirait pour chercher a I'éviter. Or les études anthropologiques montrent que dans aucune culture, les agirs humains
ne répondent exclusivement a cette rationalité utilitariste. La logique des personnes est d'abord une logique symbolique
(amour, compétition, partage...) ou de conformité sociale. Lenjeu éthique qui émerge alors est celui d'une approche centrée
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sur la rationalité de la santé publique qui discréditerait cette logique symbolique et lui nierait toute pertinence. Faire reposer
toute décision de santé publique sur la rationalité de chacun, c'est nier I'effet des déterminants sociaux de la santé. La tension
entre déterminants individuels et collectifs nécessite de questionner une pratique professionnelle qui serait focalisée sur des
déterminants individuels, faisant du comportement de chaque individu la cible des interventions sans questionner I'influence
du marketing, du regard des autres. (Valette 2000). Jonathan Mann évoque la discrimination fortuite comme un effet des
« programmes qui ignorent la capacité de réaction réelle de différentes catégories de population ou ne se préoccupent pas
de l'existence de moyens permettant d'écarter le danger » et des « activités de communication qui postulent que toutes les
populations sont atteintes de fagon égale par un message unique exprimé dans le langage dominant» (et diffusé sur Internet)
(Mann, 1998).

La remise en cause de ces trois postulats nécessite une réflexion sur le cadre de nos interventions : « nous devons avoir le courage
d'interroger collectivement la nature du systéme dont nous vivons ». (Valette, 2000)

Co DEFINITIONS)

Dans le champ de la santé publique, les professionnels ont toujours été confrontés a des choix éthiques mais le cadre de pensée
a longtemps été limité aux principes éthiques liés a la pratique clinique (Bayer, 2004), alors que I'amélioration globale de la
santé des populations impose un cadre éthique particulier. Ainsi, plusieurs perspectives de I'éthique en santé publique émergent
(Gostin, 2001)

1. L'éthique professionnelle est axée sur les qualités professionnelles des praticiens en santé publique.

2.L'éthique appliquée cherche a énoncer des principes pouvant étre mis en application dans des situations concrétes, pour
guider la pratique.

3. L'éthique du plaidoyer fait référence aux prises de position concernant les objectifs, les interventions et les mesures les plus
susceptibles de permettre l'atteinte des buts de la santé publique, notamment dans le champ de la santé communautaire.

4. L'éthique critique prend en considération les valeurs et les tendances sociales lors de I'analyse, tant de la situation actuelle de
santé publique, que des questions éthiques qu'elle pose (MacDonald, 2014). Pour aller plus loin que I'analyse de l'intervention
et de ses effets dans la relation avec la population qu'elle vise, la perspective critique de I'éthique en santé invite a questionner
les relations de pouvoir : « Nous devons découvrir les hypothéses sous-jacentes a nos positions et a nos perspectives, de méme
que les scruter d'un ceil critique, en nous demandant : « Pourquoi ?» et « Quels intéréts servent-elles ?» » (Nixon, 2006).

O MODELES

La complexité inhérente a I'agir éthique en promotion de la santé ne saurait étre réduite a un cadre théorique unique. Toutefois,
en tant que pratique spécialisée au service de la santé publique, la promotion de la santé peut utilement s'appuyer sur des mo-
deles et référentiels existants, concus pour guider l'action de santé publique dans une perspective éthique.

Ainsi, I'Institut national de la santé publique du Québec a proposé en 2015 un Référentiel de valeurs pour soutenir l'analyse
éthique des actions en santé publique (Filiatrault, 2015), destiné a aider les acteurs a répondre aux questions suivantes : « Quelles
valeurs sont les plus pertinentes pour [analyse éthique des actions de santé publique ? Sont-elles valables pour toutes les interven-
tions en santé publique ou particulieres a certaines ? Quelles définitions en résument le sens ?».

Selon les auteurs de ce référentiel, la décision intégrant une perspective éthique permet dans le jugement professionnel « d'iden-
tifier des valeurs en présence pour choisir Iaction la plus adéquate dans une situation donnée. Cette décision est argumentée tant
sur le plan des valeurs comme sur le plan d-autres considérations plus usuelles (scientifiques, juridiques, etc.)». Cette analyse des
interventions doit s'appuyer sur une signification partagée et transparente des valeurs, qui serviront de guides et non de prescrip-
tions, et permettront le débat quant aux orientations de I'intervention.

La valeur « représente ce qui inspire, motive et guide nos décisions et nos actions dans nos rapports avec autrui. Elle constitue la

fin visée par la décision ou laction envisagée et se traduit verbalement comme raison d'agir et comme sens de laction » (Legault,
1999, cité dans le référentiel INSPQ).
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FIG. 4 : LES VALEURS RETENUES POUR SOUTENIR LANALYSE ETHIQUE EN SANTE PUBLIQUE

Santé

Bien-étre

Bien commun

Bienfaisance et non-malfaisance
Utilité et efficacité

Valeurs associées aux finalités

de santé publique

Valeurs de société significatives au
regard des actions de santé publique

Autonomie et autonomisation

* Liberté
« Egalité
" 4 )
Equllte Compétence
* Justice Rigueur scientifique
* Solidarité

Impartialité et intégrité
Responsabilité et imputabilité
Transparence

Prudence

Ouverture

Confidentialité et vie privée

Respect de I'environnement

Valeurs professionnelles

-

» Source : Référentiel de valeurs pour soutenir analyse éthique des actions en
santé publique. Québec : Institut national de santé publique du Québec, 2015

Les valeurs s'appliquent a différentes spheres de I'intervention en promotion de la santé dont les frontiéres sont poreuses. Il y a
d'abord des valeurs associées aux finalités de santé ol la santé est reconnue comme essentielle et une ressource a I'épanouis-
sement et au bien-étre des individus et des communautés. D'autres valeurs sont spécifiques aux professionnels du champ pour
assurer une crédibilité mais également une posture professionnelle adaptées aux enjeux de santé. Enfin, les derniéres catégories
de valeurs montrent que les deux catégories de valeurs spécifiques au champ de la santé publique s'integrent a des valeurs plus
globales de la société pour définir des repéres du «vivre ensemble » et de la qualité des rapports humains.

En 2001, Kass propose un outil analytique permettant d'interroger les cadres de travail sous I'angle de I'éthique (Kass, 2001):

1. Quels sont les buts du programme proposé ?
2. Le programme est-il réellement en mesure de réaliser ses buts ?
3. Quels sont les inconvénients connus ou possibles du programme ?
-inconvénients pour les individus
-inconvénients pour les collectivités
4. Ces inconvénients peuvent-ils étre minimisés ? Y a-t-il d'autres approches ?
. Le programme sera-t-il implanté d'une maniére équitable pour tous ?
6. Comment équilibrer équitablement les bénéfices et inconvénients du programme ?

(S2]

» Source : Kass NE. An ethics framework for public health. American Journal of Public Health, vol. 91, no 11, 2001

Enfin, dans une interview donnée a PromoSanté lle de France en 2018, Didier Jourdan (PromotionSantéldf, 2018) identifie trois
questions-clés a poser pour accompagner la réflexion éthique des acteurs de la promotion de la santé :

1. Est-il justifié de mettre en ceuvre l'action ? Quelle égitimité ont les acteurs de mettre en ceuvre cette action ? Quelles
sont les sources de cette Iégitimité et ses limites ?

2. Quelle place est faite aux personnes dans le dispositif ? Fait-il porter la responsabilité de ses comportements au seul
individu, ou au contraire le dépossede-t-il de toute responsabilité ? Quelle place est faite a Ianalyse des différents
déterminants de la santé ?

3. Les approches mobilisées aggravent-elles les inégalités sociales de santé, sont-elles discriminatoires ou culpa-
bilisantes ? Mobilisent-elles des émotions positives (confiance en soi, volonté d'agir...) ou négatives (peur,
découragement) ?

» Source : Promo Santé lle de France, 2018 (modlifié)
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(o concLusions )

Agir en promotion de la santé dans une perspective éthique invite a interroger I'éthique des pratiques sous I'angle de leurs inten-
tions, justifications, finalités et objectifs, tout autant que sous I'angle de leurs modalités concretes de mise en ceuvre, aussi bien
en amont de cette mise en ceuvre, que dans son immédiateté. A chaque étape de ces interrogations, il est essentiel d'ouvrir le
débat avec 'ensemble des parties prenantes (décideurs, financeurs, porteurs des projets, partenaires, population concernée), de
facon a prendre en compte la diversité des points de vue et a rechercher collectivement les orientations « préférables » et « justes».
Ce regard éthique va porter sur l'ensemble des cing axes d'intervention de la Charte d'Ottawa : les choix de décisions politiques,
les visées des transformations des environnements matériels et sociaux, le sens donné a la mobilisation communautaire et aux
démarches éducatives, les attentes vis-a-vis du systéme de soin... dans une recherche permanente d'équilibre entre intérét indi-
viduel et collectif.

CO FAITS SAILLANTS)

Agir en promotion de la santé, c'est agir en accord avec des convictions, des valeurs, une certaine vision du monde et de
la société ; c'est donc un projet éthique.

La plupart des enjeux éthiques en promotion de la santé découlent de la tension entre une vision de la santé comme la
question d'un sujet singulier et de sa présence au monde (c'est-a-dire de son rapport a la vie et a la santé) et une concep-
tion des interventions en santé comme des démarches politiques s'attachant a identifier et transformer, a I'échelle d'une
population, I'ensemble des conditions nécessaires a la santé.

Le cadre éthique de la promotion de la santé n'est jamais donné une fois pour toutes ; il doit étre interrogé en perma-
nence, en amont des interventions et pendant leur mise en ceuvre, en mettant en débat les points de vue de I'ensemble
des parties prenantes.

Il convient de prendre en considération quatre perspectives de I'éthique en santé publique : I'éthique professionnelle
(les qualités professionnelles des praticiens), I'éthique appliquée (les principes pouvant étre mis en application dans des
situations concretes, pour guider la pratique), Iéthique du plaidoyer (prises de position concernant les objectifs, les in-
terventions et les mesures les plus susceptibles de permettre I'atteinte des buts de la santé publique), I'éthique critique
(valeurs et tendances sociales, relations de pouvoir, intéréts).

CO POUR ALLER PLUS LOIN)

L'éducation pour la santé est-elle éthique ?
La Santé de I'homme, Dossier N°345, janv/févr 2000

https://www.santepubliquefrance.fr/docs/la-sante-de-I-homme-janv-fevr-2000-n-345-l-education-pour-la-sante-est-elle-ethique

Ethique, Prévention et Promotion de la santé
La Santé en Action, Dossier N°453, septembre 2020

https://www.santepubliquefrance.fr/docs/la-sante-en-action-septembre-2020-n-453-ethique-prevention-et-promotion-de-la-sante

Vidéos de la formation en ligne - Introduction a I'éthique en santé publique.
Centre de collaboration nationale sur les politiques publiques et la santé (CCNPPS)
https://www.youtube.com/playlist?list=PLNWUsONW1NHJrtPFHS3Kje_gwg3bWysmX
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2 AGIR POUR LA REDUCTION
DES INEGALITES SOCIALES
DE SANTE

A— A

Hélene Lambert avec les contributions de : Isabelle Aujoulat, Timothée Delescluse, Dominique Doumont,

Christine Ferron.
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Le concept d'inégalités sociales de santé connait
un intérét croissant chez les scientifiques et dans
le monde politique. Pour bien le saisir, il convient
dabord de distinguer les inégalités de santé des
iniquités de santé (Marmot, 2007 ; Arcaya et al.,
2015) : les inégalités de santé incluent tout type
de différences de I'état de santé entre groupes
ou individus. Elles peuvent, a titre d'exemple, dé-
couler de facteurs génétiques, physiologiques et
sont dans ce cas considérées comme inévitables.
Quant aux inégalités sociales de santé ou iniquités,
elles sont exclusivement liées a des facteurs socié-
taux extérieurs aux individus ; elles sont de ce fait
considérées comme évitables et injustes (Arcaya et
al, 2015; Marmot, 2007). Selon Mariana C Arcaya,
Alyssa L Arcaya et Subu Subramanian « les iniquités
de santé sont des différences systématiques en san-
té qui pourraient étre évitées par des moyens raison-
nables»(2015:2). Plus généralement, les inégalités

sociales touchent des groupes sociaux, hiérarchisés
selon des criteres relevant du niveau de richesse,
des occupations manuelles ou intellectuelles, du
niveau d'éducation, de la culture, de la langue, du
sexe, de l'orientation sexuelle, de la couleur de peau
ou de lareligion (Lang & Haschar-Noé, 2017 ; Arcaya
etal., 2015 ; Fassin & Aich, 2004). Elles concernent
en outre I'ensemble du corps social : le gradient
social signifie qu'une catégorie d'individus, en
fonction de son positionnement dans la hiérarchie
sociale, présentera un taux de morbidité et de mor-
talité moins bon que celui de la catégorie supérieure
(Lang & Haschar-Noé, 2017 ; Moquet, 2008). Aplanir
ce gradient social de santé suppose l'application de
mesures universelles (sadressant a l'ensemble de la
population) combinées a des mesures proportion-
nelles ciblées (adaptées aux besoins spécifiques de
certaines populations) (Observatoire de la Santé du
Hainaut, 2017).

vivons aujourd'hui plus longtemps et en meilleure santé. Derriére ce constat positif se cache une autre réalité, largement do-

cumentée dans la littérature scientifique récente et moins récente (Mackenbach, 2019 ; Lang & Haschar-Noé, 2017 ; Moquet,
2008 ; Goldberg et al., 2002) : 'amélioration de la santé s'est accompagnée, en paralléle, d'un accroissement des inégalités
sociales de santé. Ainsi, les progres accomplis auraient principalement bénéficié aux catégories sociales les plus favorisées, ac-
croissant de ce fait les écarts entre groupes sociaux (Mackenbach, 2019 ; Lang & Haschar-Noé, 2017 ; Moquet, 2008).

I- a santé, a échelle de la population globale, s'est améliorée ces demiéres décennies (Marmot, 2007 ; Moquet, 2008) : nous

La prise de conscience des inégalités sociales de santé est ancienne. A titre d'exemple, en 1965, en France, un rapport de I'INSEE
mettait en lumiére I'influence du milieu social sur I'espérance de vie (cité par Lang & Haschar-Noé, 2017). Le Black Report, publié
en 1980 en Grande-Bretagne, a joué un role majeur dans cette prise de conscience (Lang & Haschar-Noé, 2017). En outre, le
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droita la santé est progressivement entré dans les Iégislations nationales et internationales. L'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) le définit en ces termes : « La possession du meilleur état de santé qu'il est capable d'atteindre constitue I'un des droits
fondamentaux de tout étre humain, quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition économique et
sociale » (Constitution de I'OMS, 1948).

(o DEFINITIONS DES CONCEPTS>

Le concept d'inégalités sociales de santé a connu un intérét croissant chez les scientifiques et dans le monde politique. Pour bien
le saisir, il convient d'abord de distinguer les inégalités de santé des inégalités sociales de santé (ou iniquités de santé) : les inéga-
lités de santé incluent tout type d'écart de I'état de santé entre groupes ou individus. Elles peuvent, a titre d'exemple, découler de
facteurs génétiques, physiologiques et sont dans ce cas considérées comme inévitables. Quant aux inégalités sociales de santé
ou iniquités, elles sont exclusivement liées a des facteurs sociétaux extérieurs aux individus ; elles sont de ce fait considérées
comme évitables et injustes (Arcaya et al., 2015 ; Marmot, 2007).

Selon Mariana C Arcaya et ses collaborateurs « les iniquités de santé sont des différences systématiques en santé qui pourraient
étre évitées par des moyens raisonnables » (2015 : 2, traduction libre). Plus généralement, les inégalités sociales touchent des
groupes sociaux, qui se distinguent selon des critéres relevant du niveau de richesse, des occupations manuelles ou intellec-
tuelles, du niveau d'éducation, de la culture, de la langue, du sexe, de l'orientation sexuelle, de la couleur de peau ou de la reli-
gion (Lang & Haschar-Noé, 2017 ; Arcaya et al., 2015 ; Fassin &Aich, 2004). Ainsi, il apparait que certains groupes sont en moins
bonne santé que d'autres. En France par exemple, il est bien connu qu'il existe des disparités importantes dans I'état de santé
des employés et celui des ouvriers. Aux Etats-Unis, les Noirs américains sont davantage malades et décédent plus jeunes que les
Blancs américains (Luo et al, 2021).

En outre, les iniquités ne touchent pas uniquement des personnes ou des groupes pauvres et précarisés. Elles concernent |'en-
semble du corps social. Le gradient social signifie qu'une catégorie d'individus, en fonction de son positionnement dans la
hiérarchie sociale, présentera un taux de morbidité et une espérance de vie moins bons que ceux de la catégorie supérieure (Lang
& Haschar-Noé, 2017 ; Moquet, 2008). Pour aplanir la pente du gradient social, il faut mettre en ceuvre des mesures universelles
(s'adressant a I'ensemble de la population) combinées a des mesures proportionnelles ciblées (adaptées aux besoins spécifiques
de certaines populations) (Observatoire de la Santé du Hainaut, 2017). C'est le principe de I'universalisme proportionné. En
outre, il faut aussi viser simultanément (Rochaix & Tubeuf, 2009) :

e |'équité horizontale : les personnes présentant des besoins égaux doivent étre traitées équitablement (ex : accés aux
soins a toutes et tous sans discriminations de genre, liées a I'age, a la religion, etc.)

e ['équité verticale : les personnes présentant des besoins et/ou des caractéristiques différents doivent étre traitées
difféeremment (ex : contribution différente selon le revenu au systéme d'assurance maladie).

(o CAUSES DES INEGALITES SOCIALES DE SANTE>

Les inégalités sociales de santé découlent de certaines formes d'inégalités structurelles propres aux modes de fonctionnement de
chaque société (Lang & Haschar-Noé, 2017 ; Aich & Fassin, 2004 ; Fassin et al., 2000). Elles trouveraient d'abord leur source dans
une répartition inégale des ressources matérielles, affectant profondément la vie des individus, notamment en ce qui concerne le
logement, I'alimentation ou I'exposition a l'insécurité. Le niveau de ressources immatérielles d'un individu, telles que le réseau
social ou le niveau d'éducation, impacterait aussi directement la santé. De plus, des facteurs d'ordre psychosocial entreraient
en compte : certains groupes seraient systématiquement plus exposés au stress et a d'autres émotions négatives, devant ainsi
faire face a des phénomenes tels que I'exclusion sociale, la stigmatisation ou la discrimination (Arcaya et al., 2015 ; Goldberg et
al., 2002). Plus globalement, I'ensemble des facteurs sociaux influengant la santé ont été analysés par des épidémiologistes et
qualifiés de déterminants sociaux de la santé (Braveman & Voigt, 2015 ; Commission on Social Determinants of Health, 2009 ;
Moquet, 2008).
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(o concusion )

Se pencher sur les déterminants sociaux de la santé - ou sur la maniére dont les inégalités de santé sont construites socialement -
permettrait de s'éloigner d'une perception simpliste consistant a accorder un poids trop important aux comportements indivi-
duels sans tenir compte des mécanismes plus complexes produisant les inégalités. En effet, selon certains sociologues, les iné-
galités instituées par la société seraient incorporées par les individus, transcrites du social vers le biologique (Fassin et al., 2000).

Finalement, agir pour l'atténuation des inégalités sociales de santé implique de s'intéresser aux « causes des causes » et donc
dagir sur l'ensemble des déterminants qui faconnent la santé.

(O FAITS SAILLANTS )

Les inégalités de santé incluent tout type d'écart de I'état de santé entre groupes ou individus. Elles peuvent, a titre
d'exemple, découler de facteurs génétiques, physiologiques et sont dans ce cas considérées comme inévitables. Quant
aux inégalités sociales de santé ou iniquités, elles sont exclusivement liées a des facteurs sociétaux extérieurs aux indi-
vidus ; elles sont de ce fait considérées comme évitables et injustes.

Les inégalités sociales touchent des groupes sociaux, hiérarchisés selon des critéres relevant du niveau de richesse,
des occupations manuelles ou intellectuelles, du niveau d'éducation, de l'origine ethnique, du sexe, de l'orientation
sexuelle, de la couleur de peau ou de la religion.

Les iniquités ne touchent pas uniquement des personnes ou des groupes pauvres et précarisés ; elles concernent I'en-
semble du corps social, et nécessitent la combinaison de mesures universelles et de mesures ciblées. En outre, il faut
aussi viser simultanément I'équité horizontale et 6quité verticale.

Les inégalités sociales de santé découlent de certaines formes d'inégalités structurelles propres aux modes de fonction-
nement de chaque société.

Les inégalités instituées par la société seraient incorporées par les individus, transcrites du social vers le biologique.

Agir pour l'atténuation des inégalités sociales de santé implique d'agir sur I'ensemble des déterminants qui faconnent
la santé.

(O POUR ALLER PLUS LOIN>

Inégalités sociales de santé : des déterminants multiples.
Moquet Marie-José. La santé de I'nomme. 2008.

https://www.santepubliquefrance.fr/docs/inegalites-sociales-de-sante-des-determinants-multiples

La réduction des inégalités sociales de santé; un défi pour la promotion de la santé.
Conseil supérieur de promotion de la santé. Bruxelles. 2011.

https://sites.uclouvain.be/reso/opac_css/index.php?lvi=notice_display&id=1034913

Synthése du sém’ISS du 9 mai 2017 : L'Universalisme proportionné, stratégie de réduction des inégali-
tés sociales de santé.

Observatoire de la Santé du Hainaut

https://observatoiresante.hainaut.be/produit/semiss-luniversalisme-proportionne-strategie-de-reduction-des-inegalites-
sociales-de-sante/

Egalité des chances dans la promotion de la santé et prévention en Suisse.
Promotion Santé Suisse. 2020.

https://promotionsante.ch/assets/public/documents/fr/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/berichte/Rapport_de_base_
Egalite_des_chances_dans_la_promotion_de_la_sante_et_la_prevention_en_Suisse.pdf
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3 AGIR SUR LES
DETERMINANTS
DE LA SANTE

AN

Hélene Lambert avec les contributions de : Isabelle Aujoulat, Timothée Delescluse, Dominique Doumont,
Christine Ferron.

Pour citer ce document : Lambert H., Aujoulat ., Delescluse T., Doumont D., Ferron C. Agir sur les déterminants de la
santé, In : Lambert H. (coord.) Onze Fondamentaux en promotion de la santé : des synthéses théoriques. Bruxelles :

UCLouvain/IRSS-RESO & Promotion Santé Normandie & Fnes, décembre 2021, 5 p.

L'approche par les déterminants de la santé, recon-
naissant que la santé dépend de multiples facteurs
en interaction, est devenue un principe d'inter-
vention clé en promotion de la santé (Alla, 2016).
Cette derniere propose d'agir au-dela du systeme
de soins, en ciblant I'ensemble des déterminants
qui fagonnent la santé des individus et des groupes.
Les déterminants de la santé constituent I'ensemble
des facteurs individuels, sociaux, économiques
et environnementaux qui influencent la santé
(Cultures&Santé, 2019 ; Alla, 2016 ; Ministere de
la Santé et des Services Sociaux du Québec, 2012).
Ces déterminants vont des plus individuels, comme
les comportements et le patrimoine biologique, aux
plus globaux, comme I'environnement socio-écono-
mique, sur lesquels les personnes n'ont en général
que trés peu de prise. Les déterminants sociaux de
la santé constituent un sous-ensemble des détermi-

nants de la santé et incluent tous les facteurs qui re-
levent de l'organisation des sociétés. De nombreux
modeles ont été proposés pour schématiser cette
approche et faciliter son opérationnalisation. Ces
modéles ont évolué dans le temps, au gré des avan-
cées de la recherche et de I'évolution du contexte
politique (Cantoreggi, 2010). Cependant, malgré
lattention grandissante accordée aux déterminants
sociaux de la santé, les études révélent que I'action
(notamment politique) sur ces déterminants reste
insuffisamment mobilisée. Ainsi les interventions
visent-elles encore majoritairement les comporte-
ments des individus (Wold & Mittelmark, 2018 ;
Desgroseilliers & Vonarx, 2014). La prise en compte
des déterminants de la santé est une stratégie es-
sentielle pour réduire les inégalités sociales de san-
té et, plus largement, améliorer I'état de santé et le
bien-étre général des populations.

J approche par les déterminants, reconnaissant que la santé dépend de multiples facteurs qui sont en interaction, a connu
un succés grandissant dans les milieux de recherche, auprés des décideurs politiques et des acteurs de terrain (Braveman
etal., 2011). Elle est devenue un principe d'intervention clé en promotion de la santé (Alla, 2016). Cette derniére propose

d'agir au-dela du systeme de soins, en ciblant I'ensemble des déterminants sociaux et structurels qui faconnent la santé des
individus et des groupes.

A partir des années 70, de nombreuses critiques émergent quant & l'efficacité et & I'acceptabilité éthique des actions centrées
sur les facteurs de risque de maladie et le systéme de soins pour améliorer la santé des populations (Cantoreggi, 2010). Dans ce
contexte, le rapport Lalonde, publié en 1974, propose une nouvelle « conception globale de la santé » (Alla, 2016 ; Cantoreggi,
2010) ou encore, le Black Report, paru en 1980, met en lumiére le poids des conditions de vie dans la production d'inégalités en
matiére de santé (Cantoreggi, 2010 ; Graham, 2009 ; Evans et al., 1996 ; Gray, 1982). Plus récemment, en 2005, I'Organisation
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Mondiale de la Santé (OMS) a créé la commission des déterminants sociaux de la santé (CDSS). La création de cette commission
s'estinscrite dans le cadre de sa stratégie « Santé pour Tous », visant a réduire les inégalités sociales de santé (Cantoreggi, 2010 ;
Graham, 2009).

(O DEFINITIONS DES CONCEPTS)

Les déterminants de la santé constituent I'ensemble des facteurs individuels, sociaux, économiques et environnementaux qui
influencent la santé (Alla, 2016 ; Ministére de la Santé et des Services Sociaux du Québec, 2012). Ces déterminants vont des
plus individuels, comme les comportements et le patrimoine biologique, aux plus globaux, comme I'environnement socio-éco-
nomique, sur lesquels les personnes n‘ont en général que trés peu de prise et qui relévent dés lors de la responsabilité politique.
Les déterminants sociaux de /a santé constituent un sous-ensemble des déterminants de la santé et incluent tous les facteurs
qui relévent de 'organisation des sociétés. lls comprennent « les multiples conditions sociales qui, par leurs interactions, ont une
influence sur la santé et le bien-étre[...]» (Breton etal., 2017 : 83). Dans ce cadre, la répartition inégale des déterminants sociaux
de la santé entre les individus et groupes sociaux est a l'origine des inégalités sociales de santé. De méme, les déterminants éco-
logiques de /a santé, constituant les éléments de I'environnement naturel qui sont essentiels a la santé et au bien-étre des étres
humains tels que I'oxygéne ou la couche d'ozone, sont un sous-ensemble des déterminants de la santé.

Ces déterminants sont en interaction entre eux et s'inscrivent dans des chaines de causalités complexes, se reconfigurant dans le
temps et selon les contextes (Cultures&Santé, 2019 ; Alla, 2016). lls influencent la santé a chaque étape de la vie d'un individu,
avec un processus d'accumulation d'avantages ou de désavantages au fil du temps. Ainsi, les conditions de vie et les expériences
néfastes et positives pour la santé rencontrées lors de la petite enfance auront, elles, des répercussions a vie sur le corps et la santé
des personnes (Braveman et al., 2011 ; Graham, 2009).

O MODELES

De nombreux modeles ont été proposés pour schématiser cette approche et faciliter son opérationnalisation. Ces modéles ont
évolué dans le temps, au gré des avancées de la recherche et de 'évolution du contexte politique (Cantoreggi, 2010). Le modele
de Dahlgren and Whitehead, composé de cing demi-cercles disposés en arc-en-ciel, fut proposé en 1991. Les comportements

FIG. 5 : CADRE CONCEPTUEL DES PRINCIPAUX DETERMINANTS DE LA SANTE
SELON WHITEHEAD ET DAHLGREN (1991)
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» Schéma traduit par nos soins et issu de larticle : Whitehead, M. Dahlgren, G. What can we do about
inequalities in health. The Lancet, 1991, n° 338: p. 1059-1063.
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et styles de vie, les réseaux sociaux et communautaires, les facteurs relevant des conditions de vie et de travail et les facteurs
socio-économiques, culturels et environnementaux constituent les principaux déterminants de la santé.

Le modéle de la commission des déterminants de la santé, élaboré en 2008, représente une synthése de plusieurs décennies de
recherches. L'équité en matiére de santé est un élément central de ce modele (Cantoreggi, 2010).

Le contexte socio-économique et politique général ainsi que la position sociale des individus dans la société constituent les
déterminants structurels des inégalités de santé. Ils générent une exposition différenciée des individus aux conditions domma-
geables pour leur santé. Ensuite, les déterminants intermédiaires de la santé, découlant de ce niveau supérieur, matérialisent ces
situations d'inégalités.

FIG. 6 : CADRE CONCEPTUEL DE LA COMMISSION DES
DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE (2009)
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STRUCTURELS ET INTERMEDIAIRES
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SOCIETALES
SYSTEME DE SOINS

DETERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTE ET INIQUITES DE SANTE .

» Schéma traduit par nos soins et issu du rapport : Commission des Déterminants Sociaux
de la Santé. Combler le fossé en une génération. Instaurer [équité en santé en agissant sur
les déterminants sociaux de la santé. 2009:43.

Enfin, le modeéle proposé par le Ministere de la Santé et des Services sociaux du Québec en 2010, est particulierement utile pour
les acteurs de terrain. Chacun des niveaux proposés constitue un domaine possible d'action. Létat de santé de la population dé-
pend des caractéristiques des individus, des milieux de vie dans lesquels ils évoluent quotidiennement, des principaux systémes
administrés par le gouvernement et du contexte global. Ces éléments s'inscrivent a la fois dans le temps et I'espace.
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FIG.7:
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conceptuel de la santé et de ses déterminants.
Résultat d'une réflexion commune. 2010:17.

(o conctusion )

Malgré l'attention grandissante accordée aux déterminants sociaux de la santé, les études révelent que l'action (notamment
politique) sur ces déterminants reste insuffisamment mobilisée. Ainsi les interventions visent-elles encore majoritairement les
comportements des individus (Wold & Mittelmark, 2018 ; Desgroseilliers & Vonarx, 2014). Dans le méme temps, les inégalités
de santé persistent voire s'aggravent a I'échelle mondiale (Lang & Haschar-Noé, 2017). La prise en compte des déterminants de la
santé est une stratégie essentielle de la promotion de la santé pour réduire ces inégalités et, plus largement, améliorer I'état de
santé et le bien-étre général des populations.

(O FAITS SAILLANTS )

Les déterminants de la santé rassemblent 'ensemble des facteurs individuels, sociaux, culturels, économiques et phy-
siques qui influencent la santé.

Les déterminants sociaux de la santé constituent un sous-ensemble des déterminants de la santé et incluent tous les
facteurs qui relévent de l'organisation des sociétés.

Les déterminants influencent la santé durant toute la trajectoire de vie d'un individu, avec un processus d'accumulation
d'avantages ou de désavantages au fil du temps.

L'approche par les déterminants de la santé est devenue un principe d'intervention clé en promotion de la santé.

De nombreux modéles ont été proposés pour schématiser cette approche et faciliter son opérationnalisation, tels que
celui de Dahlgren and Whitehead (1991), celui de la commission des déterminants sociaux de la santé (2008) et celui
du Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec (2010).
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(o POUR ALLER PLUS LOIN)

La santé et ses déterminants - mieux comprendre pour agir.
Ministere de la Santé et des Services Sociaux du Québec. 2010.

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2011/11-202-06.pdf

Pondération des déterminants de la santé en Suisse.
Institut des sciences de I'environnement-Université de Genéve. 2010.

https://perruchenautomne.eu/wordpress/wp-content/uploads/2015/09/100806_GRES_Schlussbericht-Gesundheitsdeterminanten.pdf

Les déterminants de la santé.
Francois Alla. 2016.

https://www.caim.info/traite-de-sante-publique--9782257206794-page-15.htm
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4 ADAPTER LES

INTERVENTIONS
AUXTYPES DE PUBLICS

A A

Hélene Lambert avec les contributions de : Isabelle Aujoulat, Timothée Delescluse, Dominique Doumont,

Christine Ferron.

Pour citer ce document : Lambert H., Aujoulat |., Delescluse T., Doumont D., Ferron C. Adapter son intervention aux
types de publics, In : Lambert H. (coord.) Onze Fondamentaux en promotion de la santé : des synthéses théoriques.
Bruxelles : UCLouvain/IRSS-RESO & Promotion Santé Normandie & Fnes, décembre 2021, 6 p.

Selon les contextes, de nombreuses variables,
telles que la classe sociale, la culture, la langue, la
religion, le genre, l'orientation sexuelle, I'age et les
incapacités entrent en interaction pour créer des
situations désavantageuses pour certains groupes
et individus (Touati et al., 2018). Comprendre leurs
contextes de vie, leur besoins, leurs représentations,
et tenir compte de la diversité de leurs points de
vue saverent donc indispensables lorsqu'il sagit
d'élaborer, de mettre en ceuvre et de diffuser des
politiques et des interventions équitables en santé
(Jongen etal., 2017). La littératie en santé est un fac-
teur influencant I'état de santé des groupes sociaux.
Un bon niveau de littératie contribue a permettre
aux individus de faire des choix éclairés et d'adop-

ter des comportements favorables a leur santé (Van
den Broucke & Renwart, 2014). Ensuite, la culture
a une profonde influence sur la maniere dont les
individus percoivent le monde et plus spécifique-
ment, la santé et la maladie (Huff et al., 2015). La
compétence culturelle ou « compétence en matiére
de diversité » (Butler et al., 2016) correspond quant
a elle a une stratégie visant a tenir compte des dif-
férences culturelles a tous les niveaux du systeme
de santé (Jongen et al., 2017). Les stratégies visant
simultanément plusieurs aspects tels que la littéra-
tie, la culture et la langue et a plusieurs niveaux du
systeme de santé semblent particulierement perti-
nentes pour communiquer efficacement et amélio-
rer I'état de santé de la population dans sa diversité
(Jongen etal.,, 2017 ; Andrulis et al., 2016).

nants. En effet, les problemes de santé se répartissent dans la population selon un gradient socio-économique (Garcia, 2006).
Plus précisément, de nombreuses variables, telles que la classe sociale, le genre, l'orientation sexuelle, Idge et les incapacités
interagissent pour créer des situations désavantageuses pour certains groupes et individus (Touati et al., 2018). Les populations
défavorisées ont un acces plus limité aux soins de santé (Lie et al., 2012). Elles rencontrent des barrieres économiques, linguis-
tiques et/ou culturelles nuisant a leur décodage de I'information en santé et a leur orientation dans le systeme de santé (Andrulis,
2016). Dans ce contexte, la prise en compte de leurs environnements et conditions de vie, de leurs besoins spécifiques et de la

I- es groupes sociaux sont caractérisés par les déterminants de santé qui les affectent et leur capacité a agir sur ces détermi-
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diversité de leurs points de vue s'avére indispensable lorsqu'il s'agit d'élaborer, de mettre en ceuvre et de diffuser des politiques
et des interventions équitables en santé (Jongen et al., 2017).

Deux concepts ont été développés pour mieux prendre en compte les spécificités de certains groupes ou individus en santé
publique. D'abord, le terme de littératie en santé, inscrit en 1998 dans le glossaire de la santé de I'OMS, suscite un intérét crois-
sant (Cultures&Santé, 2016 ; Renwart & Van De Broucke, 2014). Il est aujourd’hui mobilisé par de nombreux chercheurs, acteurs
de terrain et décideurs politiques. Ensuite, I'influence de la culture sur les comportements de santé a été davantage étudiée et
reconnue au fil du temps (Kreuter & McClure, 2004). Dans ce contexte, le concept de compétence culturelle a émergé (Jongen et
al., 2017).

(o DEFINITIONS DES CONCEPTS)

La littératie en santé est un déterminant de la santé. Un bon niveau de littératie contribue a ce que les individus fassent des
choix éclairés et adoptent des comportements favorables a leur santé (Van den Broucke & Renwart, 2014). Les individus présen-
tant un faible niveau de littératie sont aussi souvent ceux qui sont faiblement éduqués, économiquement défavorisés, et qui ap-
partiennenta un groupe minoritaire (Van den Broucke & Renwart, 2014), ce qui fait dire a Van den Broucke qu'il faut considérer la
littératie comme «un médiateurimportant des effets des facteurs sociaux sur la santé, tels que le niveau de revenu ou d'éducation
par exemple » (Van den Broucke, 2015).

Suite a l'analyse de 17 définitions trouvées dans la littérature, Kristine Serensen et ses collaborateurs proposent de définir la
littératie en santé de la maniére suivante : « La littératie en matiére de santé est liée a lalphabétisation et elle englobe les connais-
sances, la motivation et les compétences des personnes pour accéder aux informations sur la santé, les comprendre, les évaluer et
les appliquer afin de porter des jugements et de prendre des décisions dans leur vie quotidienne relatives aux soins de santé, a la
prévention des maladies et a la promotion de la santé pour maintenir ou améliorer leur qualité de vie tout au long de leur vie. »
(Serensen etal., 2012 : 13 ; traduit par nos soins). La littératie comprend donc un ensemble complexe et interconnecté de capa-
cités individuelles. Lapproche dite « clinique » met I'accent sur les relations entre patients et soignants tandis que I'approche dite
de "santé publique” inscrit la littératie dans le domaine plus large du développement du pouvoir d'agir (Serensen et al., 2012,
Cultures&Santé, 2016). Pour la promotion de la santé, il estimportant que les populations puissent comprendre les messages de
santé, les évaluer et prendre des décisions relatives aux problemes de santé publique quiles concernent (Cultures&Santé, 2016).
La littératie en santé joue également un rdle crucial dans la capacité des populations & intervenir dans les débats publics sur la
santé et les instances de démocratie en santé (Ferron, 2017).

Ensuite, la culture a une profonde influence sur la maniére dont les individus percoivent le monde et plus spécifiquement,
la santé et la maladie (Huff et al., 2015). Elle est un déterminant important des comportements de santé (Huff et al., 2015).
Alexandra Garcia (2006 : 21, traduit par nos soins) définit la culture ainsi : « un terme qui fait référence a l'ensemble des régles
implicites et explicites héritées par un groupe et qui guident sa fagon de voir, ressentir et interagir avec le monde ». Plus globale-
ment, la culture se reflete dans tous les aspects de la vie sociale d'un groupe, tels que dans ses croyances, son langage corporel,
son mode de vie ou sa conception des rdles familiaux (Pérez & Luquis, 2008 ; Huff et al., 2015 ; Kreuter & McClure, 2004). Elle
évolue, se reconfigure au fil du temps (Kreuter & McClure, 2004). De plus, la plupart des individus appartiennent a plusieurs
cultures (Garcia, 2006).

Tout au long de sa vie, a travers un processus de socialisation, I'individu intériorise certaines dispositions culturelles propres a
son milieu qui fagonnent sa personnalité, ses perceptions et facilitent son intégration au sein de la société. Les représentations
sociales font référence aux grilles de lecture et d'interprétation du monde qu'acquiérent les groupes et individus a travers ce
processus de socialisation. Les normes sociales quant a elles, font référence aux régles, aux conduites et aux valeurs dominantes
(lois, habitudes, coutumes, meeurs...) au sein d'un groupe ou d'une collectivité. Les représentations sociales et les normes so-
ciales ne sont pas figées, elles évoluent au gré des situations, des contextes et des époques (Cultures&Santé et al., 2013).

La compétence culturelle ou « compétence en matiere de diversité » (Butler et al., 2016) correspond a une stratégie visant
a tenir compte des différences culturelles a tous les niveaux du systeme de santé (Jongen et al., 2017). C'est un « ensemble
de comportements, dattitudes et de politiques congruents qui se retrouvent dans un systéme, une organisation ou parmi les
professionnels et qui permettent a ce systeme, cette organisation ou ces professionnels de travailler efficacement dans des situa-
tions transculturelles » (Cross et al., 1989 cités par Jongen et al., 2017 : 2 ; traduit par nos soins). Elle sapplique aussi bien aux
minorités qu'a d'autres groupes marginalisés et/ou stigmatisés tels que les populations LGBTI+ et les personnes en situation de
handicap (Butler et al., 2016).
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Dans un contexte multiculturel, travailler a réduire les inégalités sociales de santé implique donc de créer des environnements
« culturellement compétents ». Ces environnements doivent étre adaptés aux réalités spécifiques des différentes communautés
(Pérez & Luquis, 2008).

O MODELES

Le modele proposé par Serensen et al., (2012) décrit les principales composantes de la littératie en santé selon I'approche « santé
publique ».

FIG. 8 : LES DIFFERENTES COMPOSANTES DE LA LITTERATIE SELON
SORENSEN ET SES COLLABORATEURS (2012)
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» Schéma traduit par nos soins et issu de larticle : Sarensen K., Van den Broucke S., Fullam J., Doyle
G., Pelikan J., Slonska Z, Brand H. ; (HLS-EU) Consortium Health Literacy Project European. Health
literacy and public health: a systematic review and integration of definitions and models. BMC Public
Health. 2012 Jan 25 ; 12:80

Au centre du modele, se trouve le concept de littératie en santé. A gauche, se situent les déterminants sociétaux et environnemen-
taux (culture, langue, politique, etc.), individuels (age, sexe, etc.) et situationnels (soutien social, influence de la famille, etc.) qui
influencent le niveau de littératie d'un individu. A droite, logent les conséquences de la littératie. Un meilleur niveau de littératie
engendre, par exemple, une réduction de I'utilisation des services de santé, une amélioration de |'état de santé auto-déclaré des
individus, une plus grande participation aux décisions de santé publique et davantage d'équité (Serensen et al., 2012).

COMPETENCE CULTURELLE

Jongen et al. (2017) ont identifié trois types de stratégies utilisées en promotion de la santé pour améliorer la compétence
culturelle de certaines interventions : celle axée surla communauté, celle axée sur la culture et celle axée sur la langue. Les inter-
ventions culturellement compétentes mobilisent la plupart du temps plusieurs de ces stratégies.
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FIG. 9 : MODELE PRELIMINAIRE POUR AMELIORER LA COMPETENCE CULTURELLE DES SERVICES ET
PROGRAMMES DE SANTE SELON JONGEN ET SES COLLABORATEURS (2017)
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» Schéma traduit par nos soins et issu de larticle : Jongen C.S., McCalman J., Bainbridge R.G. The Implementation and Evaluation of Health
Promotion Services and Programs to Improve Cultural Competency: A Systematic Scoping Review. Front Public Health. 2017 Feb 27;5:24.

Agauche du modéle, se trouvent les problémes de santé spécifiques pour lesquels il existe des preuves de I'amélioration de I'état
de santé par la mise en place d'interventions culturellement compétentes. Au centre, se trouvent les stratégies d'intervention
préconisées a différents niveaux. A droite, sont présentés certains résultats de santé qu'engendrent ces stratégies.

(o concusion )

Comprendre les réalités diverses des populations a qui nous destinons nos interventions en promotion de la santé, les impliquer
dans ces interventions et adapter nos interventions a leurs besoins est fondamental pour les atteindre, renforcer leur confiance
et réduire les inégalités sociales de santé. Les stratégies visant simultanément plusieurs aspects tels que la littératie, la culture
(etlalangue), les représentations et normes sociales semblent particulierement pertinentes pour communiquer efficacement et
améliorer I'état de santé de la population dans sa diversité (Jongen et al., 2017 ; Andrulis et al., 2016).

(O FAITS SAILLANTS )

e Selon les contextes, de nombreuses variables, telles que la classe sociale, la culture, la langue, la religion, le genre,
l'orientation sexuelle, I'dge et les incapacités entrent en interaction pour créer des situations désavantageuses pour cer-
tains groupes et individus (Touati et al., 2018). Comprendre leurs contextes de vie, leur besoins, leurs représentations, et
tenir compte de la diversité de leurs points de vue s'averent donc indispensables lorsqu'il s'agit d'élaborer, de mettre en
oeuvre et de diffuser des politiques et des interventions équitables en santé (Jongen et al., 2017).

e lalittératie en santé est un déterminant de la santé. Un bon niveau de littératie contribue a renforcer la capacité des
individus a faire des choix éclairés et a adopter des comportements favorables a leur santé (Van den Broucke & Renwart,
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2014). La littératie en santé joue également un réle crucial dans la capacité des populations a intervenir dans les débats
publics sur la santé et les instances de démocratie en santé.

La culture a une profonde influence sur la maniére dont les individus percoivent le monde et plus spécifiquement, la
santé et la maladie (Huff etal., 2015). Elle est un déterminant important des comportements de santé (Huff etal., 2015).
La compétence culturelle ou «compétence en matiere de diversité » (Butler etal., 2016) correspond a une stratégie visant
a tenir compte des différences culturelles a tous les niveaux du systeme de santé (Jongen et al., 2017).

Le modele proposé par Serensen et al. décrit les principales composantes de la littératie en santé selon I'approche «santé
publique » (2012). Jongen et al. (2017) ont quant a eux identifié trois types de stratégies utilisées en promotion de la
santé pour améliorer la compétence culturelle de certaines interventions : celles axées sur la communauté, celles axées
sur la culture et celles axées sur la langue. Enfin, partant du constat que littératie, culture et langue sont souvent traitées
séparément lorsqu'il s'agit d'implémenter des stratégies a destination de personnes vulnérables, Andrulis et al. (2016),
proposent un modele «intégré » destiné au milieu clinique.

Les stratégies visant simultanément plusieurs aspects et prenant en compte la littératie, la culture et la langue, a plu-
sieurs niveaux du systeme de santé, semblent particulierement pertinentes pour communiquer efficacement et amélio-
rer 'état de santé de la population (Jongen et al., 2017 ; Andrulis et al., 2016).

(o POUR ALLER PLUS LOIN)

La littératie en santé. D'un concept a la pratique. Guide d'animation.
Cultures&Santé. 2016 : 83.

https://www.cultures-sante.be/nos-outils/outils-promotion-sante/item/417-la-litteratie-en-sante-d-un-concept-a-la-pratique-guide-d-
animation.html

Implementation and Evaluation of Health Promotion Services and Programs to Improve Cultural
Competency: A Systematic Scoping Review.

Jongen C.S., McCalman J., Bainbridge R.G. The Front Public Health. 2017 Feb 27 ; 5:24.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5327788/

Questionner les représentations sociales en promotion de la santé.
Cultures&Santé. 2013 : 54.

https://www.cultures-sante.be/nos-outils/outils-promotion-sante/item/261-questionner-les-representations-sociales-en-promo-
tion-de-la-sante.html

La littératie en santé comme facteur médiateur des inégalités sociales de santé et des comportements
de santé.

Renwart A., Van den Broucke S. Faculté de psychologie et des sciences de I'éducation.

Université catholique de Louvain. 2014.

https://alfresco.uclouvain.be/alfresco/service/qguest/streamDownload/workspace/SpacesStore/h6374a8a-76d3-44h5-b888-3fcOc-
0c05fe5/Litt%C3%A9ratie%20en%20sant%C3%A9%20en%20Belgique.pdf?guest=true
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5 AGIR EN S'/APPUYANT
SUR LES PRINCIPES DE
LAPPROCHE ECOLOGIQUE

Hélene Lambert avec les contributions de : Isabelle Aujoulat, Timothée Delescluse, Dominique Doumont,
Christine Ferron.

Pour citer ce document : Lambert H., Aujoulat I., Delescluse T., Doumont D., Ferron C. Agir en se basant sur les
principes de Iapproche écologique, In : Lambert H. (coord.) Onze Fondamentaux en promotion de la santé : des
syntheses théoriques. Bruxelles : UCLouvain/IRSS/RESO & Promotion Santé Normandie & Fnes décembre 2021, 4 p.

évoluent (Barthélémy, 2012). Une définition concise
de cette approche, proposée par Shelley D Golden

Dans le domaine de la promotion de la santé, la
prise de conscience progressive des limites propres
aux programmes centrés sur les comportements
individuels s'est accompagnée, en parallele, d'un
intérét croissant pour les déterminants de la santé
et, plus généralement, pour les environnements fa-
vorables a la santé (Lucie et al., 2013 ; Barthélémy,

et Jo Anne L Earp (2012:364, traduction libre), est
formulée ainsi : « Les modeéles écologiques sociaux
reconnaissent que les individus sont intégrés dans
des systémes sociaux plus vastes et décrivent les
caractéristiques interactives des individus et des
environnements qui sous-tendent les résultats de
santé ». Lapproche écologique offre ainsi un cadre

de recherche et d'intervention mettant en lumiére
la complexité des relations entre les individus, leurs
états de santé et leurs environnements. Dans la |i-
mite de leurs possibilités, les acteurs en promotion
de la santé devraient tenter « méme a petits pas »
(Golden & Earp, 2012: 370, traduction libre) d'agir
en prenant en compte les environnements.

2012 ; Richard et al., 2011). Les programmes en
promotion de la santé ont en effet de meilleures
chances de produire des changements structurels
et durables lorsqu'ils sont multidimensionnels,
Clest-a-dire lorsqu'ils visent a la fois les individus et
les milieux environnementaux, sociaux, politiques,
économiques, culturels et religieux dans lesquels ils

surles comportements individuels s'est accompagnée, en paralléle, d'un intérét croissant pour les déterminants de la santé

et, plus généralement, pour les environnements favorables a la santé (Richard et al., 2013 ; Barthélémy, 2012 ; Richard et
al.,2011). Les programmes de promotion de la santé ont en effet de meilleures chances de produire des changements structurels
etdurables lorsqu'ils sont multidimensionnels, c'est-a-dire lorsqu'ils visent a la fois les individus et les milieux sociaux, politiques,
économiques, physiques, culturels et religieux (Barthélémy, 2012).

D ans le domaine de la promotion de la santé, la prise de conscience progressive des limites propres aux programmes centrés

Les racines de 'approche écologique datent des années soixante, lorsque nait un mouvement de santé communautaire qui re-
vendique des actions de santé a caractére global, dépassant le seul cadre du systéme de soins (Mendell, 2006). Certains éléments
de cette approche se retrouveront en filigrane dans la déclaration d’Alma-Ata et seront, plus tard, pleinement développés dans
I'axe 2 de la charte d'Ottawa (Wold & Mittelmark, 2018 ; Breton, 2016 ; Ferron, 2016 ; Mendell, 2006). Cette derniére, qualifiée
par certains de « manifeste de promotion de la santé » (Mendell, 2006 : 23), a pour ambition d'ouvrir la voie a une nouvelle phase
historique de la santé publique (Breton, 2016). Elle saccompagne de nouveaux cadres conceptuels et de nouvelles méthodes
d'interventions en promotion de la santé.
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(o DEFINITION DU CONCEPT)

Il existe de nombreux concepts pour qualifier I'approche écologique tels que « perspective écologique » « modele écologique »,
«modele a plusieurs niveaux » (Richard et al., 2011) ou encore « modéles écologiques sociaux » (Wold & Mittelmark, 2018). Une
définition concise de cette approche, proposée par Shelley Golden et Jo Anne Earp (2012:364, traduction libre), est formulée
ainsi : « Les modeéles écologiques sociaux reconnaissent que les individus sont intégrés dans des systémes sociaux plus vastes et
décrivent les caractéristiques interactives des individus et des environnements qui sous-tendent les résultats de santé ». D'autre
éléments clés sont constitutifs de cette approche tels que la notion d'influence réciproque entre les individus et leurs environne-
ments ainsi que la mise en place d'actions et d'évaluations a différents niveaux (Barthélémy, 2012 ; Richard et al., 2011).

L'approche écologique offre ainsi un cadre de recherche et d'intervention mettant en lumiére la complexité des relations entre les
individus, leurs états de santé et leurs environnements. Elle part du postulat que la santé et les comportements sont influencés
par une multitude de conditions et d'acteurs qui sont en interaction (Springer & Evans, 2016).

O MODELES

Dans une volonté de déméler et de schématiser ces relations complexes, de nombreux auteurs ont proposé des modeles (Richard
etal, 1996 ; McLeroy etal., 1988 ; Springers & Evans, 2016 ; Wold & Mittelmark, 2018). Ces derniers distinguent, pour la plupart,
différents niveaux d'influence de I'environnement, allant de micro-environnements a des macro-environnements. Le modéle
proposé par Urie Bronfenbrenner (1979 repris et schématisé par Absil et al., 2012), composé de plusieurs cercles concentriques,
est probablement I'un des plus connus et également des plus anciens.

FIG. 10 : MODELE ECOLOGIQUE SELON

MACROSYSTEME BRON}ENBRENNER (1979)
Yt b SCHEMATISE PAR ABSIL ET
W et s A SES COLLABORATEURS

S (2011)

EXOSYSTEME

Systéme des forces extérieurs ayant une
forte repercussion sur le microsystéme :
politiques, réglements, programmes
éducatifs, support financier, etc...

MESOSYSTEME

Systéme constitué de tous

les microsystémes. Assure
(ou non) la cohérence du contexte
de vie de la personne en développement

MICROSYSTEME

Systeme qui entretient une
relation immédiate avec
la personne en
développement

» Absil G, Vandoore C, Demarteau M. (2012)
Bronfenbrenner, [€cologie du développement humain.
Réflexion et action pour la Promotion de la santé.
Appui en Promotion et Fducation pour la Santé ;
Observatoire de la Santé du Hainaut, Liege/Mons.

Le modéle de Richard et ses collaborateurs (1996), ensuite, est intéressant parce qu'il illustre I'étendue des milieux et des cibles
pouvant étre visés par une intervention écologique. D'une part, quatre écosystémes sont placés sur un continuum, celui de l'or-
ganisation, de la communauté, de la société et le niveau supranational. D'autre part, a chacun de ces niveaux, des cibles possibles
pour l'intervention sont identifiées. Ces dernieres sont I'individu lui-méme, son environnement interpersonnel, les organisations
dans lesquelles il évolue, sa communauté territoriale et le niveau politique (Richard et al., 2013 ; Barthélémy, 2012 ; Richard et
al., 1996).
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FIG. 11 : MODELE DE 'APPROCHE ECOLOGIQUE DANS LES PROGRAMMES DE PROMOTION DE LA

» Schéma adapté et
issu de [article : Richard
L., Potvin L., Kishchuk
N., Prlic H., Green LW.
Assessment of the
integration of the ecolo-
gical approach in health
promotion programs. Am
J Health Promot. 1996
Mar-Apr; 10(4):318-28.

SANTE ET PREVENTION SELON RICHARD ET SES COLLABORATEURS (1996)

SUPRANATIONAL

personne «— Programme —» politique

interpersonnel / l \ communauté

organisation

SOCIETE

personne «— Programme —» politique

interpersonnel / l \ communauté

organisation

COMMUNAUTE

personne «— Programme —» politique

interpersonnel / l \‘ communauté

organisation

ORGANISATION

Programme

doi: 10.4278/0890-
1171-10.4.318. PMID:
10159711.

personne organisation

/l\

interpersonnel

Enfin, les modeéles et cadres conceptuels récents integrent de nouvelles dimensions, cherchanta répondre davantage aux besoins
du terrain. A titre d'exemple, le modéle proposé par Bente Wold, Maurice Mittelmark et Oddrun Samdal (2018:21 repris de
Wold & Samdal, 2012) schématise les conditions qui favorisent 'empowerment individuel en partant de I'approche écologique.
Andrew Springer et Alexandra Evans (2016) proposent quant a eux un cadre conceptuel pour identifier les « actifs environnemen-
taux» lors de I'évaluation des besoins en matiere de santé.

(o conctusion )

Malgré I'attention grandissante quia été donnée al'approche écologique par les chercheurs, les acteurs de terrain et les décideurs
politiques, la plupart des interventions restent aujourd'hui centrées sur les changements de comportements, d'habitudes, d'at-
titudes et de modes de vie (Wold & Mittelmark, 2018 ; Desgroseilliers & Vonarx, 2014 ; Richard et al., 2014 ; Barthélémy, 2012).
Ladoption de cette approche pose en effet de nombreux défis aux planificateurs, rendant parfois difficile son opérationnalisation
(Richard et al.,, 2013). A titre d'exemple, le fait que les impacts des interventions & visée écologique ne se manifestent qu'aprés
un temps long constitue un frein a leur mise en place dans un contexte ot les modalités de financements privilégient le court
terme (Richard et al., 2013 ; Schell, 2013). Pourtant, les programmes et interventions a visée écologique pourraient améliorer
considérablement la santé des populations. Dans la limite de leurs possibilités, les acteurs en promotion de la santé devraient de
ce fait tenter « méme a petits pas » (Golden & Earp, 2012:370, traduction libre) d'agir en prenant en compte les environnements.

(O FAITS SAILLANTS )

e Dans le domaine de la promotion de la santé, la prise de conscience progressive des limites propres aux programmes
centrés sur les comportements individuels s'est accompagnée, en paralléle, d'un intérét croissant pour les déterminants
de la santé et, plus généralement, pour les environnements favorables a la santé.

e lapproche écologique offre un cadre de recherche et d'intervention mettant en lumiere la complexité des relations entre
les individus, leurs états de santé et leurs environnements. Elle part du postulat que la santé et les comportements sont
influencés par une multitude de conditions et d'acteurs qui sont en interaction.

e Dans une volonté de déméler et de schématiser ces relations complexes, des modélisations ont été proposées. Ces
derniéres distinguent, pour la plupart, différents niveaux d'influences de I'environnement, allant des micro-environne-
ments aux macro-environnements.

* la complexité de cette perspective pose de nombreux défis aux planificateurs, rendant parfois difficile son
opérationnalisation.
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Co POUR ALLER PLUS LOIN)

Intervenir en promotion de la santé a l'aide de I'approche écologique.
Lise Renaud et Ginette Lafontaine, REFIPS, 2018

http://promosante.org/international-intervenir-en-promotion-de-la-sante-laide-de-lapproche-ecologique-guide-pratique/

Créer des environnements de vie favorables a la santé.
ADSP, 2018

https://www.hcsp.friexplore.cgi/adsp?clef=160

L'approche écologique en action en France et au Québec.
Barthélémy, 2012

https://www.cairn.info/revue-gerontologie-et-societe 1-2012-5-page-101.htm

Interventions de prévention et de promotion de la santé pour les ainés : modéle écologique.

Richard Lucie, Barthélémy Lucette, Tremblay Marie-Claude, Pin Stéphanie, Gauvin Lise, Boileau Luc, Le luong Thanh,
2013

https://www.santepubliquefrance.fr/docs/interventions-de-prevention-et-promotion-de-la-sante-pour-les-aines-modele-ecologique
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6 AGIR SUR BASE DE FONDEMENTS
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&Fnes, décembre 2021, 4 p.

La prise de décision fondée sur les données pro-
bantes est devenue un critére primordial de qualité
pour I'évaluation des projets mis en ceuvre dans le
domaine de la promotion de la santé (FRAPS, 2017 ;
Cambon et al., 2010). Une approche sappuyant sur
les données probantes présente en effet de nom-
breux avantages tels qu'une utilisation efficace des
ressources et de meilleures chances de réussite des
actions, programmes et politiques mis en place
(Vanagas et al, 2017). Une définition récente de
I'Evidence-Based Health Promotion (EBPH) la pré-
sente comme « un processus d'intégration de
preuves issues de la recherche scientifique et de la
pratique pour améliorer la santé de la population
cible » (Vanagas et al, 2017:1, traduction libre).
Plus globalement, il sagit d'utiliser des données

récentes et de bonne qualité pour répondre de
maniére efficace a certains besoins de santé au
sein d'un contexte donné (Lamboy, 2018 ; Cambon
et al, 2010 ; Brownson et al., 2009). La démarche
EBPH implique également de faire participer la
communauté, d'évaluer les actions mises en place
et d'engendrer de nouvelles connaissances a partir
de ces évaluations (Brownson et al., 2018). Dans ce
processus, des formes de connaissances variées, a la
fois issues de la recherche scientifique, du contexte
et de I'expérience, sont utilisées et constituent les
données probantes (FRAPS, 2018). La valeur ajou-
tée d'une intervention EBPH est incontestable.
Toutefois, dans la pratique, certaines embiches sont
rencontrées. Dans ce contexte, tisser davantage de
ponts entre le monde de la recherche et celui des
acteurs de terrain apparait indispensable (Brownson
etal, 2018).

tion de la santé (FRAPS, 2017 ; Cambon et al., 2010). Une approche s'appuyant sur les données probantes garantit en effet

une utilisation efficace des ressources et de meilleures chances de réussite des actions, programmes et politiques (Vanagas
etal.,2017). Linda Cambon va jusqu‘a parler d'« enjeu éthique » (2018 : 20) vis-a-vis de la population dans la mesure ot il s‘agit
de proposer des interventions produisant les meilleurs résultats possibles.

I- a prise de décision fondée sur les données probantes est devenue un critére primordial de qualité des projets de la promo-

Le terme « données probantes » ou « evidence-based » en anglais, appliqué a la médecine, apparait formellement au début
des années 1990 lorsque le groupe de travail « evidence-based medicine working group » est créé (Lamboy, 2018 ; Cambon et
al., 2010). Ses membres ont l'objectif d'introduire un nouveau paradigme dans le domaine médical a savoir I'Evidence-Based
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Medicine (EBM). Ce terme se généralise ensuite et s'étend a d'autres domaines, y compris celui de la santé publique (FRAPS,
2017).En 1998, dans un document officiel, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) encourage les gouvernements a adopter
une démarche axée sur les données probantes en promotion de la santé (MCQueen & Anderson, 2000).

Co DEFINITION DES CONCEPTS ET DEMARCHES>

Une définition récente de I'Evidence-Based Public Health (EBPH) la présente comme « un processus d'intégration de preuves
issues de la recherche scientifique et de la pratique pour améliorer la santé de la population » (Vanagas et al., 2017 : 1, traduction
libre). Plus spécifiquement, il s‘agit d'utiliser des données récentes et de bonne qualité pour répondre de maniére efficace a cer-
tains besoins de santé au sein d'un contexte donné (Lamboy, 2018 ; Cambon et al., 2010 ; Brownson et al., 2009). La démarche
EBPH implique aussi d'évaluer les actions mises en place et d'engendrer de nouvelles connaissances a partir de ces évaluations
(Brownson et al., 2018).

Dans ce processus, les données probantes ou « preuves » proviennent de formes de connaissances variées, a la fois issues de
la recherche et de I'expérience (Hamant et al., 2022 ; FRAPS, 2018). Ces différentes formes de connaissances sont complémen-
taires : la recherche fournit des outils et des méthodes pour évaluer l'efficacité des interventions tandis que le savoir-faire des
professionnels permet de déterminer la forme des interventions et les adaptations nécessaires de ces interventions aux contextes
(Hamant et al, 2022). Plus concretement, il est intéressant de consulter et de croiser différents types de ressources : revues de la
littérature, articles scientifiques, rapports, guides de pratiques validés, évaluation et capitalisation d'interventions et savoirs issus
de I'expérience des professionnels et des publics

Données scientifiques Savoir issus FIG. 12 :
Revues de la littérature, articles, de I'expérience po
ouvrages, theses et rapports scientifiques 7B prgfessio f— LES DI FFERENTES
issues de différentes disciplines des publics SOURCES DES DONNEES
PROBANTES SELON
HAMANT ET SES
COLLABORATEURS
(2022)
Données
probantes sur
l'intervention
Recommandations Evaluations

et Synthéses et CaPitalisation » Schéma issu de : Hamant C, Ferron C,
Rapports officiels, d’interventions Delescluse T. (2022) Les données probantes
théses, guides o en promotion de la santé : de leur produc-
Z);np raetsizsugsu\:a lidés - Por talllls ‘10th @ ticln a leur L{ti/isation dans la m{'se en oeuvre
pports dévaluation... d'interventions complexes. Paris. Fnes. 17 p.

Les projets en promotion de la santé sont complexes. Leur bon déroulé dépend d'une multitude d'éléments entremélés. Voici un
modéle reprenant certains facteurs clés influencant la réussite d'une intervention EBHP. Joanne Vincenten (2019) I'a proposé, en
collaboration avec d'autres chercheurs, sur la base de la littérature scientifique existante.
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FIG. 13 : FACTEURS INFLUENCANT LES DEMARCI—!ES
ELEMENTS DE LEADERSHIP D'INTERVENTION BASEES SUR LES DONNEES

CONTEXTE

PROBANTES SELON VINCENTEN ET
SES COLLABORATEURS (2019)

STRATEGIE
EN MATIERE
DE DONNEES
PROBANTES

GESTION &
COLLABORATION

Au centre de ce modele, se trouve l'objectif souhaité
de I'intervention basée sur les données probantes. |
est entouré par un premier anneau comprenant les
parties prenantes : chercheurs, décideurs, chargés de
projets et courtiers en connaissances. Toutes ces par-

RASSEMBLER,
ANALYSER ET
SYNTHETISER
LES DONNEES
PROBANTES

IDENTIFIER
ET EVALUER LE
PROBLEME

OBJECTIF

SOUHAITE DE i ;
L'INTERVENTION ties prenantes dialoguent tout au long du processus.
BASEE SUR Dans un mouvement de va-et-vient, elles aboutissent,
LES DONNEES

dans I'idéal, a des compromis. Un deuxiéme anneau
symbolise le processus de transfert de connaissance.
Il recense plusieurs étapes :
e identifier le probleme, rassembler et analyser
FINANCEMENT les preuves ;
e traduire et appliquer les données probantes
dans un contexte nouveau ;
e évaluer leur utilisation et formuler les
lecons apprises.

Le dernier anneau comprend divers facteurs tout
» Schéma traduit par nos soins et issu de larticle : Vincenten J., MacKay J.M., Schroder-Béck P, ; g R 2R
SchloemerT, Brand H. Factors influencing implementation of evidence-based interventions in el AR p.OU rle projetque Ies. precedents’ tels
public health systems - a model. Cent Eur J Public Health. 2019 Sep;27(3):198-203: 199. que le leadership et les sources de financement.

PROBANTES

EVALUER
LUTILISATION
DES DONNEES
PROBANTES

UTILISER
LES DONNEES
PROBANTES

VISIBILITE

) S

DONNEES CAPACITE

(o conctusion )

La valeur ajoutée d'une intervention EBPH est incontestable. Toutefois, dans la pratique, les intervenants peuvent rencontrer des
embiches : ils ne sont pas suffisamment formés a la mobilisation des leviers probants ; ils ne disposent pas toujours du temps
nécessaire pour fonder leurs actions sur des preuves ; les connaissances qu'ils trouvent sont parfois difficilement mobilisables
dans leur contexte (Lamboy, 2018 ; Barr-Walker, 2017 ; Cambon & Alla, 2013 ; Cambon et al., 2010).

Pourtant, des initiatives existent. Atitre d'exemple, le courtage de connaissance’ constitue une pratique prometteuse (Fnes, 2017;
Munérol etal., 2013). De méme, tisser davantage de ponts entre le monde de la recherche et celui des acteurs de terrain apparait
indispensable (Brownson et al.,, 2018; Ferron et al., 2013). Finalement, gardons a I'esprit que toutes les interventions ne doivent
pas nécessairement sappuyer sur des données issues de la recherche. D'une part, la créativité au sein des projets peut engendrer
de belles innovations, d'autre part, certaines actions ne donnent pas de résultats appréhendables dans I'immédiat.

(O FAITS SAILLANTS )

e Llaprise de décision fondée sur les données probantes est devenue un critere primordial de qualité pour I'évaluation des
projets mis en ceuvre dans le domaine de la promotion de la santé.

e lapproche basée surles données probantes implique d'utiliser des données récentes et de bonne qualité pour répondre
de maniere efficace a certains besoins de santé au sein d'un contexte donné.

e la démarche EBPH implique aussi d'évaluer les actions mises en place et d'engendrer de nouvelles connaissances a
partir de ces évaluations.

e Des formes de connaissances variées, a la fois issues de la recherche scientifique, du contexte et de l'expérience, sont
co-construites, utilisées et constituent les données probantes.

e Joanne Vincenten (2019), en collaboration avec d'autres scientifiques, a proposé un modele, reprenant certains facteurs
clésinfluencant la réussite d'une intervention EBHP.

T« Le courtage est un processus qui vise, via un intermédiaire, a favoriser les relations et les interactions entre les différents acteurs en promotion de la santé (cher-
cheurs, acteurs de terrain, décideurs) dans le but de produire et d'utiliser au mieux les connaissances basées sur les preuves.» (Munérol et al., 2013)
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(o POUR ALLER PLUS LOIN)

Force de FRAPS: les données probantes en promotion de la santé.
FRAPS CENTRE - Val de Loire. Numéro 2. Décembre 2017.
http://www.frapscentre.org/wp-content/uploads/2017/03/ForceDeFRAPS_Donn%C3%A9esProbantes_D%C3%A9¢2017.pdf

Factors influencing implementation of evidence-based interventions in public health systems - a model.
Vincenten J, MacKay JM, Schroder-Béck P, Schloemer T, Brand H. Cent Eur J Public Health. 2019 Sep;27(3):198-203.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31580554/

Réflexions et perspectives concernant l'evidence-based health promotion dans le contexte francais.
Cambon L., Ridde V., Alla F. - Revue d'Epidémiologie et de Santé Publique. 2010 ; 58 (4) :277-283.
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0398762010002142
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/ RENFORCER LE POUVOIR
D'AGIR DES PERSONNES
ET DES COMMUNAUTES

A

Hélene Lambert avec les contributions de : Isabelle Aujoulat, Timothée Delescluse, Claire Deltenre, Dominique

Doumont, Christine Ferron.

Pour citer ce document : Lambert H., Aujoulat I., Delescluse T., Deltenre C., Doumont D., Ferron C. Renforcer le
pouvoir d'agir des personnes et des communautés, In : Lambert H (coord.) Onze Fondamentaux en promotion
de la santé : des syntheses théoriques. Bruxelles : UCLouvain/IRSS-RESO & Promotion Santé Normandie & Fnes,

décembre 2021, 5 p.

Le développement du pouvoir dagir - ou empower-
ment- constitue I'un des principes fondamentaux de
la promotion de la santé (Cyril etal., 2016 ; Woodall
et al., 2010). Il devrait étre I'un des critéres princi-
paux de succes des interventions mises en ceuvre
(Aujoulat, 2007). Orienté vers l'action, il contribue
a améliorer |'état de santé et le bien-étre des po-
pulations (Wiggins, 2011). Les démarches préconi-
sées au nom de ce principe sont particulierement
pertinentes pour les populations exposées aux iné-
galités sociales de santé, du fait de certaines carac-
téristiques économiques et/ou de genre et/ou cultu-
relles. Ces populations manquent en effet d'emprise
sur les ressources dont elles ont besoin pour assu-
rer leur bien-étre (Ninacs, 2003). Lempowerment,
individuel ou collectif, consiste avant tout, dans le
champ de la santé, a acquérir davantage de contrdle

et de maitrise - ou de pouvoir - sur sa vie et sa
santé. Le processus qui conduit a l'empowerment
est complexe et peut se situer a plusieurs niveaux :
individuel, organisationnel et communautaire.
Dans une interaction dynamique, les changements
s'effectuent tant au niveau des personnes, que des
communautés, des organisations, des systemes
et des environnements (Woodall et al., 2010). Il
s'agit pour les individus et groupes d'acquérir une
plus grande capacité interne (Cyril et al., 2016) et
de dépasser certains obstacles externes (Cyril et al.,
2016). Le pouvoir d'agir n'est pas octroyé, il sagit
de créer les conditions pour que les individus et les
communautés puissent développer leurs ressources
et ainsi augmenter leur pouvoir d'agir (Woodall et
al., 2010). Le role des acteurs de la promotion de la
santé est de soutenir ce processus, c'est-a-dire d'ai-
der les individus et communautés a identifier les
obstacles et a les surmonter (Cattaneao & Chapman,
2010 ; Woodall et al., 2010).

(Ireps Bretagne, 2009) - constitue I'un des principes fondamentaux de la promotion de la santé (Cyril et al., 2016 ; Woodall

etal., 2010). Le renforcement du pouvoir d'agir devrait étre un principe guidant I'action en promotion de la santé (Aujoulat,
2007). Les démarches d'empowerment s'adressent majoritairement aux populations souffrant d'inégalités sociales de santé, du
fait de certaines caractéristiques économiques et/ou de genre et/ou culturelles. Ces populations ont en effet un accés moins aisé
aux ressources nécessaires leur permettant d'exercer un meilleur contréle sur les déterminants de leur santé et de leur bien-étre
(Ninacs, 2003). En promotion de la santé, I'émergence de ce concept, étroitement lié a celui de « participation », marque un tour-
nant du «faire pour» vers le « faire avec» les populations (Cultures&Santé asbl, 2009).

I- e développement du pouvoir d'agir - empowerment en anglais, traduit par «autonomisation » dans les publications de I'OMS

A partir des années 60, une lente progression sest opérée vers plus d‘autonomisation, de participation et de démarches as-
cendantes plutdt que de stratégies descendantes (Castro, 2016 ; Sen, 1997). Dans ce contexte, I'empowerment s'inspire de la
« pédagogie des opprimés » de Paulo Freire (Cyril et al., 2016). Selon ce pédagogue brésilien, I'émancipation des populations
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opprimées passe par un processus d'allers-retours entre la prise de conscience de leur situation et la mise en place d'actions pour
dépasser leur condition (Cyril et al., 2016). Plus précisément, le pouvoir d'agir se consolide depuis la fin des années 1970 dans
divers domaines tels que le développement communautaire, le travail social ou encore la psychologie communautaire (Wiggins
2011 ; Calvés, 2009). En 1986, la charte d'Ottawa en fait un principe clé de la promotion de la santé, qu'elle définit ainsi : « La
promotion de la santé a pour but de donner aux individus davantage de maitrise de leur propre santé et davantage de moyens
pour l'améliorer» (OMS, 1986).

Ce principe clé est promu par les organisations internationales telles que I'Organisation mondiale de la Santé et la Banque
mondiale (OMS, 2006). Il se retrouve dans Les Objectifs du millénaire pour le développement des Nations unies (OMS, 2006).

(o DEFINITION DES CONCEPTS)

Le terme empowerment est utilisé de multiples maniéres, et peut désigner une approche, une valeur, un processus, un résultat
ou une stratégie d'intervention (Cyril et al., 2016).

L'empowerment, individuel ou collectif, consiste avant tout, dans le domaine de la santé, & développer davantage de contrdle et
de maitrise - ou de pouvoir - sur sa vie et sa santé.

Wallerstein définit le pouvoir d'agir ainsi : « processus daction sociale par lequel les individus, les communautés et les organisa-
tions acquiérent la maitrise de leurs vies en changeant leur environnement social et politique pour accroitre [équité et améliorer la
qualité de la vie » (Wallernstein, 1992, 6(3):197-205 cité par Wallernstein, 2006 et traduit par I'lREPS Bretagne, 2009).

Les relations de pouvoir s'inscrivent dans un contexte ol I'accés aux ressources (matérielles, culturelles, sociales) est réparti
inéquitablement (Ferron, 2010). Chaque individu ou chaque groupe, selon son positionnement social, vit des situations d'iné-
galités différentes. Celles-ci sont influencées par de nombreux facteurs, tels que la classe sociale, la culture, la langue, le genre
ou encore l'orientation sexuelle (Touati et al.,, 2018). Certains groupes, confrontés a plusieurs catégories d'inégalités, se trouvent
dans des situations désavantageuses. IIs voient leurs capacités d'agir réduites et doivent parfois faire face a une forme d'impuis-
sance acquise.

Le processus qui conduit a I'empowerment peut étre envisagé aux niveaux individuel, organisationnel et communautaire :

e L'empowermentindividuel (ou 'autonomisation psychologique) concerne le renforcement du pouvoir d'agir et du senti-
ment de contrdle individuel. Ce processus passe par I'amélioration de la confiance en soi, des compétences personnelles,
de I'efficacité personnelle et de la conscience critique (Ninacs, 2003 ; Woodall et al., 2010). Lorsque le renforcement du
pouvoir dagir est uniquement individuel, sans traitement des causes structurelles limitant I'accés aux ressources, ses
effets restent limités (Woodall et al., 2010). Il peut méme entrainer des effets contre productifs liés a I'accroissement du
sentiment d'impuissance.

e L'empowerment communautaire sappuie sur le développement du pouvoir d'agir de I'ensemble des membres d'un
groupe qui, ensemble, mettent en place des stratégies pour réduire les injustices sociales et pour acquérir davantage de
contrdle sur les décisions qui les concernent (Woodall et al., 2010).

e |'empowerment organisationnel désigne la capacité d'une organisation a rassembler les forces et a favoriser les change-
ments (Cyril et al., 2016). L'enjeu est ici de faire en sorte que les organisations permettent au pouvoir développé par les
personnes et les groupes, de s'exprimer. Lorganisation (lieux de travail, politiques, de loisirs, etc.) représente un endroit
permettant de renforcer les compétences individuelles et communautaires (Cyril et al., 2016).

Dans une interaction dynamique, les changements s'effectuent donc tant au niveau des personnes, des communautés, des orga-
nisations qu'au niveau des systemes et des environnements (Woodall et al., 2010). Il s'agit pour les individus et groupes :
e dedévelopper une plus grande capacité et un plus grand contréle interne (Cyril et al., 2016) ;

e dedépasser certains obstacles externes (Cyril et al., 2016).

Le pouvoir d'agir n'est pas octroyé, il s'agit de créer les conditions pour que les individus et les communautés puissent développer
leurs ressources et ainsi augmenter leur pouvoir d'agir (Woodall et al., 2010). Le rdle des acteurs de la promotion de la santé
est de soutenir ce processus, en aidant les personnes et les groupes a identifier les obstacles et a les surmonter (Cattaneao &
Chapman, 2010 ; Woodall et al., 2010).
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Au sein du systéme de soins, se réclamer de I'empowerment implique que I'on permette aux patients d'acquérir davantage de
contrdle sur les décisions relatives a leur santé (Aujoulat, 2007). Plus particuliérement, dans une perspective d'empowerment, le
patient serait considéré, par les professionnels de la santé, comme un partenaire, avec lequel il est nécessaire de dialoguer et de
collaborer pour trouver des solutions aux problémes rencontrés (LUSS ?).

O MODELES FIG. 14 : LE MODELE DU PROCESSUS

D'EMPOWERMENT INDIVIDUEL
Plusieurs modeles ont été élaborés pour tenter de représenter le SELON CATTANEO ET SES

processus d'empowerment et orienter l'action. COLLABORATEURS (2010)

Un modele illustrant certaines étapes favorisant
l'empowerment individuel a ainsi été propo-
sé par Llauren Bennett Cattaneo et Aliya Oy.\'

R Chapman (2010). ‘:’o Définir ou redéfinir des buts et objectifs
. o ] ) _\‘_\ faisant sens et orientés vers un

Apres avoir pris conscience de ce qui & GAIN DE POUVOIR

pose probleme, les individus se fixent § )

des objectifs orientés vers un ren- C

forcement de leur pouvoir d'agir.

Ils conduisent ensuite des actions,

tout en réfléchissant aux impacts

. - Observeret
de celles-ci sur Ieurs. ole.ectlfs. Ce i réfléchira
processus n'est pas linéaire. Il en- © I'IMPACT des :

Auto-efficacité

geﬁdre,dle nombreu,x allgr-retours. . actions par :"-.__Connaissances > Compétences
Trois  éléments déterminent la rapport a la < Mener des
capacité des individus a atteindre [-eﬂ!sa?-(fm de < ACTIONSen
leurs objectifs : leur sentiment d'au- 3 oo 7 vuedela
to-efficacité (estime et confiance en Zie:shgiﬁfcr::ifs F §-’
soi), leur connaissance du contexte et o"
des dynamiques du pouvoir a l'ccuvre /(:’
(permettant de « savoir quoi faire ») et &

leurs compétences (permettant de « savoir coé\

comment faire »). Toutes ces composantes se
renforcent mutuellement. Elles sont influencées
par le contexte dans lequel évoluent les individus.

: i : » Schéma traduit par nos soins et issu de larticle :
En ce qui concerne Iempowerment communautaire, James Cattaneo L 8., Chapman AR, The process of empower-

Woodall et ses collaborateurs (2010) identifient plusieurs niveaux ment: amodel for use in research and practice.
et proposent de les déployer sur un continuum allant de l'action P A B2
personnelle a I'action sociale et politique.

FIG. 15 : LE MODELE DU PROCESSUS D'EMPOWERMENT COMMUNAUTAIRE
SELON WOODALL ET SES COLLABORATEURS (2010)

Actions Petits groupes Organisations Partenariats Action politique
personnelles mutuels communautaires et sociale

4 T T I I T >

; &fa Al 23R 0 f » Schéma traduit par nos soins et issu de [article :
Successwgmgnt, unesérie d'actions sont menées : de; petits groupes se.folrment, ool s, oo Wonaicket |
des organisations se créent, des partenariats sont mis en place entre différentes Empowerment & health and well-being: evidence
organisations et enfin, des actions politiques et sociales sont entreprises en vue T e o i o et et

a o ol (B 5 T 2ot . Research, Leeds Metropolitan University. 2010.
de parvenir aux objectifs fixés et a une distribution plus équitable du pouvoir. ! /

2 https://www.luss.be/themes/empowerment/
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(o concusion )

Les interventions cherchant a soutenir le renforcement du pouvoir d'agir des communautés sont associées, au niveau individuel,
a une meilleure estime de soi, un sentiment de plus grand contrdle, un meilleur niveau de littératie en santé et un sens accru
de la communauté (Cyril et al., 2016 ; Woodall et al., 2010). Les organisations dont le pouvoir d'agir est renforcé deviennent
plus efficaces, plus équitables et plus compétentes culturellement (Cyril et al., 2016). Enfin, 'empowerment communautaire est
associé a une bonne gouvernance, a une société civile renforcée, a une culture des droits humains et a des transformations so-
cio-économiques, politiques et environnementales (Cyril et al., 2016). Les interventions poursuivant un objectif d“empowerment
favorisent la réduction des inégalités sociales et impactent positivement le bien-étre et la santé (OMS, 2006).

(O FAITS SAILLANTS )

Le pouvoir d'agir contribue a améliorer |'état de santé et le bien-étre des populations (Wiggins, 2011).

Les démarches préconisées en référence a ce principe sont particulierement pertinentes pour les populations exposées
aux inégalités sociales, économiques, de genre ou raciales. Ces populations manquent en effet d'emprise sur les res-
sources dont elles ont besoin pour assurer leur bien-étre (Ninacs, 2003).

Wallerstein définit le pouvoir d'agir comme « un processus d‘action sociale par lequel les individus, les communautés
et les organisations acquiérent la maitrise de leur vie dans le contexte de la modification de leur environnement social
et politique afin d'améliorer I'équité et la qualité de vie (Wallernstein, 1992 cité par Wallernstein, 2006 et traduit par
I'IREPS Bretagne, 2009).

Le processus qui conduit a 'empowerment est complexe et il se situe a plusieurs niveaux : individuel, organisationnel
et communautaire. Dans une interaction dynamique, les changements s'effectuent tant au niveau des personnes, des
communautés, des organisations qu‘au niveau des systémes et des environnements (Woodall et al., 2010). Il s'agit pour
les individus et groupes d'acquérir une plus grande capacité interne (Cyril et al., 2016) et de dépasser certains obstacles
externes (Cyril et al., 2016).

Le pouvoir d'agir n'est pas octroyé, il s'agit de créer les conditions pour que les individus et les communautés puissent
développer leurs ressources et ainsi augmenter leur pouvoir d'agir (Woodall et al., 2010). Le rdle des acteurs de la pro-
motion de la santé est de faciliter ce processus.

Plusieurs modeles et stratégies ont été élaborés pour tenter de représenter le processus d'empowerment et orienter
I'action.

Les interventions cherchant a renforcer le pouvoir d'agir des communautés permettent de réduire les inégalités et d'im-
pacter positivement la santé.

(o POUR ALLER PLUS LOIN)

L'empowerment et l'intervention sociale.
William A. Ninacs, 2003
http://bv.cdeacf.ca/EA_PDF/1159.pdf

Dans quelle mesure, selon les bases factuelles disponibles, 'autonomisation améliore-t-elle la santé ?
Wallerstein N., 2006 traduit par I'IREPS Bretagne, 2009

https://irepsbretagne.fr/wp-content/uploads/2009/10/evidenceempowerment_oms_irepshretagne1.pdf

L'empowerment des patients atteints de maladie chronique : des processus multiples : auto-détermina-
tion, auto-efficacité, sécurité et cohérence identitaire.

Aujoulat 1., 2007
https://cdn.uclouvain.be/public/Exports%20reddot/reso/documents/THESEaujoulat-BibliothequeUCL-Version2.pdf
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8 DEVELOPPER DES PARTENARIATS
INTERSECTORIELS AU SERVICE DE LA
« SANTE DANS TOUTES LES POLITIQUES »

A A

Hélene Lambert avec les contributions de : Isabelle Aujoulat, Timothée Delescluse, Dominique Doumont,
Christine Ferron.

Pour citer ce document : Lambert H., Aujoulat I., Delescluse T., Doumont D., Ferron C. Développer des partenariats
intersectoriels au service d'une «santé dans toutes les politiques», In : Lambert H. (coord.) Onze Fondamentaux en
promotion de la santé : des syntheses théoriques. Bruxelles : UCLouvain/IRSS-RESO & Promotion Santé Normandie
&Fnes, décembre 2021, 4 p.

proche implique, d'une part, que la santé soit prise

Le XXI¢ siecle fait face a des défis d'envergure tels
que l'urbanisation croissante, le changement cli-
matique, laugmentation des maladies chroniques,
ou encore, I'aggravation des inégalités sociales de
santé. Ces enjeux sociétaux sont profondément
interreliés et c'est pour cela que les réponses a
leur apporter doivent puiser leur source dans une
collaboration entre différents secteurs d'activités.
Lapproche santé dans toutes les politiques part
du principe que la plupart des secteurs politiques
peuvent avoir une influence sur la santé de la po-
pulation et que l'ensemble de ces derniers a des
lors une part de responsabilité a assumer. Cette ap-

en considération dans toutes les politiques, qu'elles
soient sociales, économiques, éducatives, de I'em-
ploi et des loisirs, de I'environnement, de I'habitat
et de |'urbanisme - a tous les niveaux territoriaux et
organisationnels (Stahl et al., 2006). Il s‘agit, d'autre
part, de créer des ponts entre gouvernements, socié-
té civile, universités, entreprises et professionnels
de la santé aux niveaux supra-nationaux, nationaux,
régionaux et locaux (Chircop et al., 2014). Bien que
ce type de collaboration ne soit pas toujours facile
a mettre en place, des facteurs de réussite ont été
identifiés et devraient permettre de guider la pra-
tique des acteurs de la promotion de la santé.

de la santé, l'augmentation des maladies chroniques, ou encore, I'aggravation des inégalités sociales de santé sont des pro-

blemes complexes qui nécessitent des réponses innovantes. Ces principaux enjeux sont profondément liés et c'est pour cette
raison que les réponses a leur apporter doivent puiser leur source dans une collaboration entre différents secteurs d'activités.
Lapproche « santé dans toutes les politiques » part de ce constat, proposant un cadre stratégique adapté a la complexité de cer-
tains problemes de santé actuels (Jacques-Brisson, & St-Pierre, 2018 ; de Montigny et al., 2017 ; Chircop et al., 2014 ; Valentini
etal., 2012).

I- e XXI¢ siecle fait face a des défis d'envergure tels que I'urbanisation croissante et le changement climatique. Dans le domaine

La démarche « santé dans toutes les politiques » s'inscrit dans le prolongement des réflexions relatives aux déterminants de la
santé. Cette démarche se retrouve dans la Charte d'Ottawa (1986) en tant que stratégie pour promouvoir la santé (Valentini et al.,
2012 ; OMS, 1986). Elle a ensuite été affinée et complétée lors de certaines conférences internationales de promotion de la santé,
telles que celles d'Adelaide (1988) - ayant donné lieu a la Déclaration d’Adélaide (World Health Organization & Government of
South Australia, 2010) -, ou encore celle de Sundsvall (1991) (Jacques-Brisson & St-Pierre, 2018 ; Stahl et al., 2006).
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(o DEFINITION DU CONCEPT)

Lapproche «santé dans toutes les politiques» part du principe que la plupart des secteurs politiques peuventavoir une influence
surlasanté de la population et que I'ensemble de ces secteurs a dés lors une part de responsabilité a assumer. Elle est définie dans
la Déclaration d'Adélaide comme « une approche intersectorielle des politiques publiques qui tient compte systématiquement
des conséquences sanitaires des décisions, qui recherche des synergies et qui évite les conséquences néfastes pour la santé afin
d'améliorer la santé de la population et I'équité en santé » (traduit vers le francais par Jacques-Brisson & St-Pierre, 2018:8).

Cette démarche implique que la santé soit prise en considération dans toutes les politiques, qu'elles soient sociales, écono-
miques, éducatives, de I'emploi et des loisirs, de I'environnement, de I'habitat et de I'urbanisme - a tous les niveaux territoriaux
et organisationnels (Stahl et al., 2006). Il s'agit également de créer des ponts entre gouvernements, société civile, universités,
entreprises et professionnels de la santé aux niveaux supra-nationaux, nationaux, régionaux et locaux (Chircop et al., 2014).
Enfin, les objectifs ultimes consistent en I'amélioration de I'état de santé de la population et la réduction des iniquités de santé
(Abrassartetal., 2016 ; Leppo et al., 2013).

L'Observatoire de la santé de la Province de Hainaut, (2018) propose un modele pour la prise en compte de la santé dans toutes
les politiques au niveau communal.

a « Créer une épicerie sociale, X

FIG. 16 : LA SANTE un restaurant solidaire avec t.' Poll"!:er une a.ttfntlon

les bénéficiaires. particuliére aux violences

CO M ME APPROCHE Développer les projets vélos es benehicalres commises aux abords des

G LO BALE ET dans les écoles communales, établissements scolaires,

parking de dissuasion... Action sociale prévoir un meilleur éclairage

TRANSVERSALE des espaces publics...
AUX POLITIQUES Sécurité

DE LA COMMUNE - Améliorer les / - Susciter des

infrastructures
plus adaptées au
mode de vie plus
actif (espaces
piétons, trottoirs, Urbanisme
cyclables...) afin
de favoriser une
activité physique
accessible pour
tous...

Une qualité
de vie pour
tous dans notre
commune

Environnement

rencontres entre
agriculteurs,
citoyens et
consommateurs,
soutenir les
productions
agricoles locales
en intégrant leurs
produits dans les
repas servis dans
les écoles...

» Schéma issu du document :
Observatoire de la santé de la
Province de Hainaut, (2018).

Logement

- Favoriser les initiatives
d’habitats groupés
notamment pour les
ainés ou des logements
inter-générationnels,
favoriser les logements dotés
d'équipements et d’espaces
collectifs (aires de jeux)...

- Structurer et diffuser I'infor-
mation sur les possibilités de
loisirs sportifs sur la commune
et les communes limitrophes.

Cohésion sociale

- Mettre a disposition de
la maison des jeunes
des locaux accueillants pour
développer la solidarité par la
promotion et la création de
services d'échanges locaux...

On a tous « commune » envie de
santé.

En outre, plusieurs études ont été menées sur les facteurs favorisant la collaboration intersectorielle (Corriveau & Dufour, 2020 ;

de Montigny et al., 2017 ; Bryson et al., 2006).

Dans leur article paru en 2017, Joanne de Montigny et ses collaborateurs présentent un cadre conceptuel reprenant certains

facteurs de réussite de la collaboration intersectorielle pour promouvoir la santé des populations.
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FIG. 17 : CADRE CONCEPTUEL DE LA COLLABORATION INTERSECTORIELLE POUR UN CHANGEMENT SOCIAL
EN FAVEUR DE LA PROMOTION DE LA SANTE SELON DE MONTIGNY ET SES COLLABORATEURS (2019)

Planifier

Engagement
collaboratif pour
la planification

',' Cycle |

' itératif et

' adaptatif
,

Impact collectif

RRETT pour un
Agir changement
social en faveur
de la promotion

Apprentissage
collectif

Motivation Capacité

pour d'action M
'engagement collaborative de la santé
collaboratif et d'adaptation

» Schéma traduit par nos soins et issu de larticle: de Montigny
JG, Desjardins S, Bouchard L. The fundamentals of cross-sector
collaboration for social change to promote population health.
Glob Health Promot. 2019 Jun;26(2):41-50.

Apprendre

Le modele qu'ils proposent présente trois dimensions principales. D'abord, le processus d'engagement collaboratif doit trouver
un juste milieu entre, d'un c6té, le partage d'une vision, d'intéréts et de valeurs communes, et, de l'autre c6té, le respect de la
diversité des perspectives, favorisant selon les auteurs I'émergence de solutions innovantes. Ensuite, la motivation pour I'enga-
gement collaboratif dépend principalement de trois dimensions a savoir I'établissement d'une communication réguliére, la créa-
tion de relations de confiance et la perception d'avantages mutuels. Finalement, les capacités d'actions sont maximisées lorsque
des connaissances, des ressources, un leadership et une structure institutionnelle sont mis en commun.

Au centre de la collaboration se trouve un processus d‘apprentissage continu. Ainsi la planification doit-elle étre flexible, afin de
s'adapter aux environnements changeants, aux ressources et intéréts disponibles, au sein de systemes complexes.

(o concusion )

Dans un contexte ol la plupart des problémes de santé dépassent largement le domaine sanitaire, I'approche santé dans toutes
les politiques et plus spécifiquement, la collaboration intersectorielle, s'inscrivant dans un nouveau paradigme de gouvernance
et de gestion de projets, s'avere fondamentale pour trouver des solutions et améliorer la santé des populations. Bien que ce type
de collaboration ne soit pas toujours facile a mettre en place, des facteurs de réussite tels que le partage d'une vision commune
et I'établissement d'une communication réguliére ont été identifiés et devraient permettre de guider la pratique des acteurs de

la promotion de la santé.

(O FAITS SAILLANTS )

e Les principaux enjeux sociétaux du XXI¢ siecle sont profondément interreliés ; c'est pour cela que les réponses a leur
apporter doivent puiser leur source dans une collaboration entre différents secteurs dactivités et champs disciplinaires.

e Lapproche santé dans toutes les politiques part du principe que la plupart des secteurs politiques peuvent avoir une
influence sur la santé de la population et que I'ensemble de ces secteurs a dés lors une part de responsabilité & assumer.

e Cette approche implique que la santé soit prise en considération dans toutes les politiques, qu'elles soient sociales, éco-
nomiques, éducatives, de I'emploi et des loisirs, de I'environnement, de I'habitat et de I'urbanisme - a tous les niveaux
territoriaux et organisationnels (Stahl et al., 2006). Il s'agit également de créer des ponts entre gouvernements, société
civile, universités, entreprises et professionnels de la santé aux niveaux supra-nationaux, nationaux, régionaux et locaux
(Chircop etal., 2014).

e Dans leur article paru en 2017, Joanne de Montigny et ses collaborateurs présentent un cadre conceptuel reprenant
certains facteurs de réussite de la collaboration intersectorielle pour promouvoir la santé des populations. Ces facteurs
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de réussite sont par exemple le partage d'une vision commune et |'établissement d'une communication réguliére.

Dans un contexte ou la plupart des problémes de santé dépassent largement le domaine sanitaire, la collaboration
intersectorielle, s'inscrivant dans un nouveau paradigme de gouvernance et de gestion de projets, s'avére fondamentale
pour trouver des solutions et améliorer la santé des populations.

(O POUR ALLER PLUS LOIN)

Approche multisectorielle de la promotion de la santé : un guide pour la Suisse romande et le Tessin.

Abrassart A, Graff AL, Kiinzi K. Promotion Santé Suisse. 2016.
https://promotionsante.ch/assets/public/documents/fr/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/arbeitspapiere/Document_de_
travail_039_PSCH_2017-05_-_Approche_multisectorielle.pdf

Guide d'implantation de la Santé dans Toutes les Politiques au palier local.

Jacques-Brisson, A. & St-Pierre, L. REFIPS section des Amériques. 2018.
https://refips.org/wp-content/uploads/2020/01/GuideSdTP_web.pdf

The fundamentals of cross-sector collaboration for social change to promote population health.
de Montigny JG, Desjardins S, Bouchard L. Glob Health Promot. 2019.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28805502/
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https://promotionsante.ch/assets/public/documents/fr/5-grundlagen/publikationen/diverse-themen/arbeitspapiere/Document_de_travail_039_PSCH_2017-05_-_Approche_multisectorielle.pdf
https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/129675/Ottawa_Charter_F.pdf
https://www.who.int/social_determinants/french_adelaide_statement_for_web.pdf
https://observatoiresante.hainaut.be/wp-content/uploads/2018/05/2018-10-14_Commune_envie.pdf
https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/109146/E89260.pdf
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La question de la durabilité des interventions dans
le domaine sanitaire, « sustainability of interven-
tions» (Walugembe et al., 2019), a suscité un intérét
croissant chez les acteurs de terrain, les chercheurs,
les décideurs et les bailleurs de fond, devenant un
critere de qualité pour les projets mis en ceuvre.
Shediac-Rizkallah et Bone (1998) figurent parmi les
premiers auteurs a avoir théorisé cette approche.
Plus récemment, Moore et ses collaborateurs (Moore
etal., 2017:5) proposent une définition de la durabi-
lité qui se base sur l'ensemble de la littérature sur le
sujet. D'apres cette définition, la durabilité implique
que les bénéfices sanitaires, le programme et/ou
les changements (comportements, transformations
sociales...) soient maintenus dans le temps. De
plus, le caractére évolutif de ces éléments est mis en

avant. Ces derniers s'adaptent et/ou se reconfigurent
au gré des circonstances. Des cadres conceptuels ont
été élaborés pour faciliter I'intégration de cette ap-
proche dans I'élaboration, la mise en ceuvre, le suivi
et I'évaluation des interventions en promotion de la
santé (Schell et al., 2013 ; Chambers et al., 2013 ;
Shediac-Rizkallah & Bone, 1998). Le défi princi-
pal semble se situer au niveau des modalités de
financements adoptées par les bailleurs de fonds,
privilégiant souvent le court-terme (Schell, 2013 ;
Shediac-Rizkallah & Bone, 1998). Au niveau des
projets, |a littérature démontre que d'autres dimen-
sions favorisent la permanence des interventions,
telles que I'implication des bénéficiaires, la capacité
a s'adapter a un contexte changeant et a s'intégrer
dans des systemes existants.

changements structurels dans des environnements complexes pour améliorer la santé des populations. Dans ce contexte,

la question de la durabilité des interventions dans le domaine sanitaire, « sustainability of interventions » (Walugembe
etal., 2019), a suscité un intérét croissant (Walugembe et al., 2019). La durabilité est ainsi devenue un critére de qualité pour
les projets mis en ceuvre. Du c6té des bailleurs de fonds, la durabilité est de plus en plus souvent reconnue comme un critére
important, du fait de la recherche d'une plus grande efficacité dans I'allocation des ressources financiéres (Shediac-Rizkallah &
Bone, 1998); cependant, les modalités d'attribution des budgets (appels a projets annuels, financement d'expérimentations ou
d'innovations...) ne permettent pas toujours cette inscription dans la durée.

E n s'intéressant aux déterminants de la santé, les acteurs de la promotion de la santé ont manifesté leur intérét a produire des
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Co DEFINITION DU CONCEPT)

II n'est guere facile de trouver de la littérature sur la « durabilité » parce que de nombreux termes sont utilisés pour décrire ce cri-
tere tels que « continuation » « maintien», « intégration », «institutionnalisation », «appropriation » ou « pérennisation » (Walugembe
etal., 2019; Moore et al., 2017 ; Mallé Samb et al., 2013 ; Scheirer & Dearing, 2011 ; Shediac-Rizkallah & Bone, 1998).

Shediac-Rizkallah et Bone (1998) figurent parmi les premiers auteurs a avoir théorisé cette approche. D'apres eux, le concept de
durabilité, lorsqu'il est utilisé dans le domaine de la santé, peut se référer a trois dimensions distinctes : la poursuite des avan-
tages sanitaires dans le temps aprés un programme initial, I'institutionnalisation de ce programme et/ou le renforcement des
capacités des communautés bénéficiaires.

Moore et ses collaborateurs (Moore et al., 2017 : 5) proposent une définition de la durabilité qui se base sur I'ensemble de la
littérature sur le sujet: «i) aprés une période de temps définie ii) le programme, I'intervention clinique et/ou les stratégies de mise
en ceuvre continuent a étre appliqués et/ou iii) le changement de comportement individuel (cest-a-dire du clinicien [de lacteur],
du patient [du participant]) est maintenu ; iv) le programme et le changement de comportement individuel peuvent évoluer ou
sadapter tout en v) continuant a produire des avantages pour les individus/systémes » (traduction par nos soins).

Selon cette définition, la durabilité implique que les bénéfices sanitaires, le programme et/ou les changements (comportements,
transformations sociales. ..) soient maintenus dans le temps. De plus, le caractére évolutif de ces changements est mis en avant :
ils sont maintenus notamment car ils s'adaptent et/ou se reconfigurent au gré des circonstances.

O MODELES

Certains cadres conceptuels ont été élaborés pour faciliter I'intégration de la dimension « durabilité » dans I'élaboration, la mise
en ceuvre, le suivi et I'évaluation des programmes (Schell et al.,, 2013 ; Chambers et al., 2013 ; Shediac-Rizkallah & Bone, 1998).

Schell et ses collaborateurs (2013) proposent un modéle comprenant neuf dimensions qui favorisent la permanence des inter-
ventions dans le domaine de la santé publique.

FIG. 18 : LES DIFFERENTES DIMENSIONS ke DA, ey M, ot M. s S, Ml
DELA DU RABILITE SELO N SCH ELLET SES gZIZﬁce Zgasth program capacity for sustainability: a new framework.
COLLABORATEURS (2013) Implement Sci. 2013;8:15.
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Au centre du modele se trouve la planification stratégique, incluant les objectifs du programme et les stratégies mises en ceuvre
pour atteindre ces objectifs. Autour de cette dimension, se situent le soutien politique, la stabilité du financement, les partena-
riats, la capacité organisationnelle, I'évaluation du programme, I'aptitude du programme a s'adapter, la qualité de la communica-
tion et I'impact du programme sur les attitudes, perceptions et comportements des individus.

Le modele élaboré par Chambers et al (2013) met quant a lui laccent sur le mouvement, partant du constat que les interventions
ne peuvent étre durables que si elles sadaptent, changent, se perfectionnent au fil du temps et s'intégrent dans des contextes
(cadres pratiques) et systemes complexes (écologiques) qui se reconfigurent et s'adaptent eux aussi. Leur «cadre de la durabilité
dynamiquen illustre l'objectif de maximiser I'adéquation entre les interventions, le contexte d'intervention et le systéme écolo-
gique plus large au fil du temps (représenté parT0,T1...), chacun d'entre eux ayant des composantes constitutives pouvant varier.

FIG. 19 : CADRE CONCEPTUEL DE LA DURABILITE DYNAMIQUE SELON
CHAMBERS ET SES COLLABORATEURS (2013)
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sustainability framework: addressing the

paradox of sustainment amid ongoing change.

Implementation Sci. 2013 ; 117(8):1-11.

(o concusion )

La prise en compte de la durabilité dans les interventions en promotion de la santé fait face a plusieurs défis. Le défi principal semble
concerner les modalités de financement des projets choisis par les bailleurs de fonds, privilégiant souvent le court-terme (Schell,
2013 ; Shediac-Rizkallah & Bone, 1998). En effet, I'interruption des financements apres une courte période savere contre-produc-
tive lorsque le programme n‘a pas encore eu le temps de s'institutionnaliser et d'étre approprié aussi bien par les acteurs que par
les populations. Il peut de méme conduire a une perte de confiance, voire a des résistances chez ces dernieres (Schell et al.,, 2013 ;
Shediac-Rizkallah & Bone, 1998). Mais la question des modalités de financement des programmes reléve principalement du do-
maine et de la responsabilité politiques. Au niveau des projets, la littérature démontre que d'autres dimensions peuvent favoriser la
permanence des interventions. Celles-ci incluent I'implication des bénéficiaires, la capacité a s'adapter a un contexte changeant eta
s'intégrer dans des systemes existants (Schell et al.,, 2013 ; Chambers et al., 2013 ; Shediac-Rizkallah & Bone, 1998).
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(O FAITS SAILLANTS )

La question de la durabilité des interventions dans le domaine sanitaire a suscité un intérét croissant chez les acteurs de
terrain, les chercheurs, les décideurs politiques et les bailleurs de fond, devenant un critére de qualité pour les projets
mis en ceuvre.

Il n'est guére facile de trouver de la littérature sur la question de la « durabilité » parce que de nombreux termes sont
utilisés pour décrire ce phénomene tels que « continuation », « maintien », « intégration », « institutionnalisation », « ap-
propriation », « continuité » et « pérennisation » (Walugembe et al.,, 2019 ; Moore et al., 2017 ; Mallé Samb et al., 2013 ;
Scheirer & Dearing, 2011 ; Shediac-Rizkallah & Bone, 1998).

Certains cadres conceptuels ont été élaborés pour faciliter I'intégration de la dimension « durabilité » dans I'élaboration,
la mise en ceuvre, le suivi et 'évaluation des programmes (Schell etal., 2013 ; Chambers et al., 2013 ; Shediac-Rizkallah
& Bone, 1998).

Le défi principal semble se situer au niveau des modalités de financement adoptées par les bailleurs de fonds, privilé-
giant souvent le court-terme (Schell, 2013 ; Shediac-Rizkallah & Bone, 1998)

(o POUR ALLER PLUS LOIN)

Sustainability of public health interventions: where are the gaps?
Walugembe D., Sibbald S., Le Ber M. et al. Health Res Policy Sys 17,8 (2019).
https://health-policy-systems.biomedcentral.com/articles/10.1186/512961-018-0405-y

Public health program capacity for sustainability: a new framework.
Schell S.F., Luke D.A., Schooley MW., Elliott M.B., Herbers S.H., Mueller N.B., Bunger A.C. Implement Sci. 2013.

https://implementationscience.biomedcentral.com/articles/10.1186/1748-5908-8-15
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Dans cette synthése est abordé le concept de dé-
marche participative, que I'OMS définit comme «un
processus par lequel les personnes peuvent s'impli-
quer réellement et activement dans la définition des
problémes qui les concernent, dans la prise de déci-
sion des facteurs qui affectent leur vie, dans la for-
mulation et la mise en ceuvre de politiques, dans la
planification, le développement et la prestation de
services, et dans la mise en place de mesures pour
réaliser le changement. » (Dooris et Heritage, 2011).
La participation dépend également de plusieurs
éléments, dont le statut qui lui est attribué dans un
projet - un moyen ou une fin en soi - chacun don-
nant une valeur différente aux résultats et au pro-

cessus participatif lui-méme (Campagné, Houéto
et Douiller, 2017 ; Harris et al., 2014 ; Bantuelle
et al, 2000). La participation pouvant prendre di-
verses formes, de nombreuses typologies ont vu le
jour. Celle d’Amnstein (1969) traduite en frangais par
Bourque (2013) en est une des plus connues et des
plus utilisées. Elle identifie huit échelons de parti-
cipation correspondant aux différents niveaux de
«pouvoir du citoyen dans le produit final » (Bourque,
2013 ; Amnstein, 1969). La présentation du concept
et d'un de ses modéles dans cette synthése permet
de mettre en évidence I'importance pour les ac-
teurs de la promotion de la santé de veiller a « une
redistribution du pouvoir aux citoyens et une réelle
transformation des conditions sociales » (Campagné
etal., 2017).

prendre une part active a une action collective, un projet ou une revendication (Lamoureux, 2006). Souvent, cette notion

résonne comme un impératif (Conseil national des politiques de lutte contre la pauvreté et I'exclusion sociale, 2011). En
effet, consulter, écouter et/ou faire participer la population sont réguliérement mis en avant comme des critéres de qualité dans
les dispositifs de santé publique (Lamoureux, 2006). La participation, comme outil, voire comme nécessité en promotion de la
santé, a comme objectif principal de permettre aux populations d'avoir accés a une citoyenneté compléte, de prendre part a des
décisions les concernant, et de devenir actrices de leur vie (Sachs, 2006).

'|' erme en vogue dans les politiques publiques, actions associatives et collectivités locales, la participation désigne le fait de

La mobilisation des populations est un principe phare de la promotion de la santé depuis la déclaration d’Alma Ata en 1978 et
la Charte d'Ottawa en 1986, lui conférant le role de stratégie centrale (Wallerstein et al., 2017) a utiliser en vue de la réduction
des inégalités sociales de santé et de la lutte contre I'exclusion (Conseil national des politiques de lutte contre la pauvreté et
I'exclusion sociale, 2011). La démarche participative devient ainsi progressivement une exigence de nombreux pays, acteurs de

* Cette fiche s'inspire de la synthése de Scheen B.(2018). Promotion de la santé & Démarches participatives - Décryptage et Points d‘attention. Woluwe-Saint-
Lambert : RESO- IRSS- Université Catholique de Louvain, 40 p.
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terrains et décideurs des pouvoirs publics (Conseil national des politiques de lutte contre la pauvreté et I'exclusion sociale, 2011),
les poussant a développer des modalités interventionnelles « au plus proche des besoins et conditions de vie des personnes
prises en compte dans leur globalité » (Lamoureux, 2006) et a transformer le « faire pour » en « faire avec» ou « faire ensemble ».

(O DEFINITION DU CONCEPT)

Participation communautaire, participation citoyenne, engagement citoyen, action sociale, co-production, ... nombreuses sont
les terminologies employées pour parler de participation, que ce soit dans le champ de la promotion de la santé ou ailleurs
(South etal., 2017 ; Lewis etal., 2019 ; Sarrami-Foroushani et al., 2014).

L'OMS définit la participation comme « un processus par lequel les personnes peuvent s'impliquer réellement et activement
dans la définition des problémes qui les concernent, dans la prise de décision sur les facteurs qui affectent leur vie, dans la for-
mulation et la mise en ceuvre de politiques, dans la planification, le développement et la prestation de services, et dans la mise
en place de mesures pour réaliser le changement. » (Dooris et Heritage, 2011). En promotion de la santé, il s'agit d'une posture
a la fois méthodologique et éthique qui vise a permettre aux populations d'avoir un meilleur contréle de leur santé en passant
d'un modeéle ou les professionnels ont tout le pouvoir a un modele social ol sont créées les conditions permettant aux citoyens
d'exercer plus de contréle sur leur santé et leur bien-étre. Les différentes définitions liées au concept de participation ne sont donc
pas sans rappeler le concept d'empowerment qui peut, lui-méme, étre développé au travers d'actions concrétes dans le champ de
la participation citoyenne (Harris et al., 2018).

La participation peut étre considérée comme un moyen - dans la perspective utilitariste, ou comme une fin ou un dessein
(Campagné, Houéto et Douiller, 2017 ; Harris etal., 2014 ; Bantuelle et al., 2000). Dans la vision utilitariste, la participation est un
outil utilisé en vue d'atteindre un objectif ; dans ce cas, ce sont les résultats attendus par les professionnels qui importent et non
le processus participatif dans son déroulement et ses effets en propre (Harris et al., 2018). Dans le cadre de démarches commu-
nautaires au contraire, la participation peut étre considérée comme une fin en soi et devient le socle d'un processus démocratique
pour promouvoir I'empowerment de la population (Massé, 2005 ; Harris et al., 2018). La participation est alors vue comme un «
processus transformatif » pour les personnes quiy prennent part, dans lequel I'acte de participer est autant, voire plus important
que les résultats atteints par le processus (Cornwall, 2008 ; Bantuelle et al., 2000).

FIG. 20 : 'ECHELLE DE LA PARTICIPATION SELON
ARNSTEIN (1969) TRADUIT PAR BOURQUE
(2013) ET ADAPTE PAR SCHEEN (2018)

II'existe une multitude de facons de participer ou
d'organiser la participation au travers de stratégies
permettant de déterminer la forme que va prendre
une action. Afin d'identifier les formes et degrés de
participation, de nombreuses typologies ont vu le
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positive » et « négative » (Cornwall, 2008). De plus,
bon nombre d'entre elles mettent l'accent sur «
I'intentionnalité et I'approche associée de ceux qui
mettent en place les processus de participation »
(Cornwall, 2008).

Figurant parmi les typologies les plus connues,
'« Echelle de participation citoyenne » d’Amstein
(1969), traduite en francais par Bourque en 2013,
reste a ce jour I'une des plus utilisées pour com-
prendre les formes que peut prendre la démarche
participative, et les niveaux de pouvoir ou d'in-
fluence qui'y sont associés.
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Arnstein (1969) identifie huit échelons de participation correspondant aux différents niveaux de « pouvoir du citoyen dans le
produit final ».

Les deux premiers échelons (en partant du bas), la manipulation et I'information, décrivent ce qu'Amstein considere comme
de la « non-participation ». Celle-ci comprend les substituts de participation, ou I'information donnée aux citoyens leur donne
I'illusion qu'ils sont impliqués et actifs dans le processus. Le nudging, « dispositif technique mis en place pour inciter un individu
ou un groupe d'individus a adopter sans obligation un comportement souhaité » (Mannaerts, 2019), qui « favorise la conforma-
tion aux comportements dominants, aménage |'environnement de maniére a induire des normes échappant a la conscience et
compense, sans la modifier, Iabsence de motivation » (Cambon, 2016), peut également étre considéré comme faisant partie de
cetensemble.

Les troisieme et quatriéme échelons correspondent a ce qu'Arnstein appelle le « tokenism », soit la « coopération symbolique » qui
permet aux participants d'entendre et d'étre entendus (respectivement I'échelon 3 - consultation et échelon 4 - conciliation). Les
citoyens peuvent avoir accés a une information compléte concernant le projet et donner leur avis. Cependant, ils n‘ont pas la pos-
sibilité de s'assurer que leur opinion sera réellement prise en compte dans la mise en place des actions. Ce niveau de coopération
correspond a un niveau dans lequel quelques participants font partie des organes décisionnels et ont, de ce fait, un réel impact
dans la réalisation du projet (Bourque, 2013 ; Arnstein, 1969).

Enfin, aux trois derniers échelons, le pouvoir est conféré, de facon progressive, aux participants, tant dans la prise de décisions
que dans la gestion des actions. Dans cette catégorie sont répertoriés (i) le partenariat - qui induit une négociation entre les ci-
toyens et les pouvoirs publics, (i) la délégation de pouvoir - ol I'organisme de « pouvoir central délegue a la communauté locale
le pouvoir de décider un programme et de le réaliser» ; et (iii) le contrdle citoyen - les citoyens sont majoritaires dans la prise de
décisions et gérent un projet eux-mémes de facon autonome. Cette catégorie est proche de la « participation-empowerment ».

Léchelle de la participation d'Amstein hiérarchise les modes de participation et le transfert graduel du contréle dans un but final
de redistribution du pouvoir aux citoyens.

Inspirés par différents auteurs mais également par leurs pratiques professionnelles, des acteurs francais de I'Instance régionale
d'éducation et de promotion de la santé (IREPS) de Bretagne ont, eux aussi, pensé les maniéres de concevoir la participation.

Leur classification présente quatre registres de participation de la population (information, consultation, autonomisation et im-
plication) mais ne les hiérarchise pas les uns par rapport aux autres. Il en va de méme pour les catégories, des nuances réparties
en 11 formes de participation, contenues dans ces registres (IREPS Bretagne, 2011).

FIG.21: INFORMATION AUTONOMISATION
CLASSIFICATION
DE LA Information minimale ) Pri§e’de dé'cis:ign
décentralisée et limitée
PARTICIPATION
SELON L'IREPS Informations limitées Autonome conférée
BRETAGNE
(201 1 ) ET Informations pratiques Autonome citoyenne
‘ de qualité
ADAPTE PAR
SCHEEN (2018) PUBLIC
Consultation réelle
Consultation limitée Association
Attention portée a la collectivité Sollicitation
CONSULTATION IMPLICATION

» Schéma de I'IREPS (2011) adapté par : Scheen B. (2018).
Promotion de la santé & Démarches participatives - Décryptage et Points dattention.
Woluwe-Saint-Lambert : RESO- IRSS- Université Catholique de Louvain, 40 p.

55



(o concusion )

La participation peut étre percue comme un moyen d‘arriver aux résultats recherchés d'un projet (Cherbonnier 2016 ; Harris et
al. 2014 ; Bantuelle et al. 2000) mais elle peut également étre une fin en soi. Dans ce cas, le processus participatif a autant voire
plus d'importance que les résultats attendus (Campagné etal., 2017 ; Harris et al., 2014 ; Comwall, 2008 ; Bantuelle et al., 2000).
Elle se décline sous de nombreuses formes allant de celles dans lesquelles les citoyens n‘ont aucun contréle a celles qui induisent
une implication totale de la population dans la prise de décisions (Bourque, 2013 ; Cornwall, 2008 ; Arnstein, 1969). Afin de
rendre compte de ses différents buts et nombreuses formes, des typologies et classifications ont été proposées (IREPS Bretagne,
2011 ; Arnstein, 1969). Elles visent a aider les promoteurs de projets et décideurs a déterminer en amont ou en cours de projet
les formes de participations les plus appropriées pour leurs actions. Par ailleurs, selon Campagné et al. (2017), dans le domaine
de la promotion de la santé, les professionnels ne devraient pas se contenter « d'une participation-consultation » ot le public n'a
pas de pouvoir de décision ». Les acteurs doivent au contraire veiller, a chaque étape des projets, a la redistribution du pouvoir aux
citoyens pour que « les conditions sociales [soient] réellement transformées. »

(O FAITS SAILLANTS )

e laparticipation, comme outil, voire comme nécessité en promotion de la santé, a comme objectif principal de permettre
aux populations d'avoir acces a une citoyenneté compléte, de prendre part a des décisions les concernant et de devenir
actrices de leur vie (Sachs, 2006).

e lamobilisation des populations est un principe phare de la promotion de la santé depuis la déclaration d’Alma Ata en
1978 et la Charte d'Ottawa en 1986, lui conférant le role de stratégie centrale (Wallerstein et al., 2017) a utiliser en vue
de la réduction des inégalités sociales de santé et de la lutte contre I'exclusion (Conseil national des politiques de lutte
contre la pauvreté et I'exclusion sociale, 2011).

e L'OMS définit la participation comme « un processus par lequel les personnes peuvent s'impliquer réellement et acti-
vement dans la définition des problemes qui les concernent, dans la prise de décision sur les facteurs qui affectent leur
vie, dans la formulation et la mise en ceuvre de politiques, dans la planification, le développement et la prestation de
services, et dans la mise en place de mesures pour réaliser le changement. » (Dooris et Heritage, 2011).

*  laparticipation peut étre considérée comme un moyen - dans la perspective utilitariste, ou comme une fin ou un dessein
(Campagné, Houéto et Douiller, 2017 ; Haris et al., 2014 ; Bantuelle et al., 2000).

e |l existe une multitude de fagons de participer ou d'organiser la participation au travers d'actions ou de stratégies per-
mettant de déterminer la forme que va prendre une action. Afin d'identifier les formes et degrés de participation, de
nombreuses typologies ont vu le jour. Celle d'Amstein (1969) traduite en francais par Bourque (2013) en est une des
plus connues et des plus utilisées. Elle identifie huit échelons de participation correspondant aux différents niveaux de
«pouvoir du citoyen dans le produit final » (Bourque, 2013 ; Arnstein, 1969).

e laprésentation du concept et d'un de ses modeles dans cette synthése permet de mettre en évidence I'importance pour
les acteurs de la promotion de la santé de veiller a « une redistribution du pouvoir aux citoyens et une réelle transforma-
tion des conditions sociales » (Campagné et al., 2017).

(o POUR ALLER PLUS LOIN)

e Promotion de la santé & Démarches participatives - Décryptage et Points d'attention.
Scheen B., 2018
https://cdn.uclouvain.be/groups/cms-editors-reso/documents/revues-de-litterature/SC_PARTICIPATION_DEC2018.pdf

e Construire et animer des démarches participatives.
Agence Provencale pour une Economie Alternative et Solidaire (APEAS), 2013

https://fr.slideshare.net/jezaroul/construire-et-animer-des-dmarches-participatives
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https://cdn.uclouvain.be/groups/cms-editors-reso/documents/revues-de-litterature/SC_PARTICIPATION_DEC2018.pdf
https://fr.slideshare.net/jezaroul/construire-et-animer-des-dmarches-participatives

e Méthodes participatives. Un guide pour l'utilisateur.
Fondation Roi Baudouin et Vlaams Instituut voor Wetenschappelijk en Technologisch Aspectenonderzoek (viWTA), 2006

http://www.gestionorienteeverslimpact.org/resource/m%C3%A9thodes-participatives-un-guide-pour-1%E2%80%99utilisateur
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11 INSCRIRE LES ACTIONS
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Santé Normandie & Fnes, décembre 2021, 5 p.

Il est important pour le champ de la promotion de
la santé d'inscrire ses plans d'actions dans une dé-
marche durable permettant d'améliorer la qualité
de vie des populations actuelles mais également
futures en respectant les ressources naturelles.
Les modifications de I'environnement naturel cau-
sées par 'homme ont amené une nouvelle ére :
I'ere anthropocene (Buse et al., 2018 ; Hancock et
al., 2016 ; Hancock, 2020 ; Whitmee et al., 2015).
Lanthropocéne impacte les questions de santé
et d'équité (Butler, 2016 cité par Hancock, 2016).

Certaines conséquences se font déja sentir (aug-
mentation des problemes respiratoires, mortalité
liée aux vagues de chaleurs ou encore aux évene-
ments météorologiques). Pour réussir a satisfaire
les besoins d'une population grandissante, il faut
repenser nos activités et diminuer leurs impacts
sur les écosystemes naturels via des démarches
durables de promotion de |a santé visant la création
ou le maintien des environnements et des compor-
tements favorables a la santé (Hancock et al., 2015
& 2020 ; Von Schirmding, 2002 ; Whitmee et al.,
2015).

de vie globale. Malgré cette optimisation de la santé, une menace croissante plane sur les générations futures (Whitmee

etal.,, 2015). Cette menace est liée a I'utilisation abusive des ressources naturelles terrestres par Ietre humain, au rejet de
ses déchets dans l'environnement ou encore a la perte de biodiversité (Hancock et al., 2016). Ces phénomenes ménent a des
changements au sein des écosystémes, impactant a leur tour la santé et le bien étre des individus (Kjaergard et al., 2014). Ils
pourraient favoriser, a titre d'exemple, la diffusion de maladies infectieuses telles que la dengue, la malaria ou encore la salmo-
nellose (Semenza & Menne, 2009) mais également augmenter la fréquence des maladies cardiovasculaires et respiratoires (Van
den Bosch & Sang, 2017).

0 u cours des dernieres décennies, la santé de la population mondiale s'est nettement améliorée, tout comme I'espérance




La Charte d'Ottawa (1986) a défini les grands axes d'intervention de la promotion de la santé. Parmi ces différents axes, nous re-
trouvons l'importance de créer des milieux favorables a la santé. Ce principe implique de s'intéresser au cadre socio-économique
mais également a I'environnement naturel et aux écosystémes terrestres (OMS, 1998, cité par Hancock, 2020). A la suite de cette
charte, certaines conférences mondiales sur la promotion de la santé, telles que celles de Johannesburg (2002), Rio+20(2012)
ou encore Shanghai (2016) ont mis en évidence I'importance de concevoir des environnements sains en se basant sur une dé-
marche de développement durable pour optimiser la santé.

Co DEFINITIONS DES CONCEPTS>

Selon les géologues, nous serions entrés dans une nouvelle ere caractérisée par des changements dans les systemes naturels
causés par I'humanité : I'ere anthropocéne (Buse etal., 2018 ; Hancock et al., 2016 ; Hancock, 2020 ; Whitmee et al., 2015). Ces
changements ont des impacts sur la santé et I'équité (Butler, 2016, cité par Hancock, 2016). En effet, I'exploitation excessive des
ressources environnementales contribue a I'accentuation des inégalités sociales de santé dans le monde.

Ces nouveaux défis suscitent un intérét accru pour les démarches dites de développement durable. D'apres le rapport de
Brundtland établi par la Commission Mondiale pour I'Environnement et le Développement (CMED, 1987), le but du dévelop-
pement durable est de « permettre aux générations actuelles de répondre a leurs besoins sans utiliser plus de ressources que ce
que la Terre peut produire et donc sans compromettre la chance des générations futures de répondre a leurs propres besoins ».
Cette définition, bien qu'ancienne, est la plus utilisée pour expliquer la notion de développement durable. Elle a été complétée
par I'OMS lors de la déclaration de Rio (1992) qui a associé le développement durable a trois piliers : économique (développe-
ment économique efficace), écologique (équitablement soutenu) et social (socialement équitable). Depuis lors, des Objectifs
de Développement Durables (ODD) ont été définis par I'Organisation des Nations Unies (ONU). Parmi ces objectifs on trouve le
bien-étre et la santé, la réduction des inégalités ou encore la lutte contre le réchauffement climatique.

Pour comprendre plus aisément le lien entre santé et environnement, nous pouvons nous référer au concept de santé environ-
nementale développé par I'OMS. Il s'agit « des aspects de la santé humaine comprenant la qualité de vie, déterminés par des
facteurs physiques, chimiques, biologiques, sociaux et psychologiques dans I'environnement» (OMS, 1998, cité par Kjaergard et
al., 2014). Plus globalement, la santé environnementale s'intéresse et veut intervenir sur les facteurs environnementaux suscep-
tibles de nuire a la santé des générations actuelles et futures (OMS, 1998, cité par Kjaergard et al., 2014).

Afin de favoriser la création d'environnements impactant positivement la santé des individus et de sassurer d'une utilisation
durable des ressources terrestres, des démarches environnementales de promotion de la santé doivent étre mises en place.
En effet, I'un des domaines d'actions clé de la promotion de la santé est la création d'environnements favorables dont I'environ-
nement terrestre. Pour donner un exemple d'actions et de résultats possibles en promotion de la santé environnementale, la
création de pistes cyclables et d'infrastructures piétonnes aide a améliorer la qualité de I'air et permet I'augmentation de l'activité
physique (Rideout et al., 2016).

Le concept ou I'approche One Health ou « une seule santé » fait référence au fait que la santé des humains, la santé des animaux
et la santé des écosystemes sont étroitement liés et qu'il est dés lors nécessaire de tisser des collaborations a I'interface de ces
trois secteurs, a des échelles locales, nationales et mondiales, pour soutenir la sécurité sanitaire mondiale (Angot, 2020 ; Sinclair,
2019).

Quelques modeles ont été élaborés afin de mieux comprendre les liens entre environnement et santé (Jenning et al., 2016).
Ainsi, le modéle conceptuel proposé par Jenning, Yun et Larson (2016) permet de mieux appréhender les liens existants entre
environnement, santé publique, éthique et justice environnementale.

59




Qui inspirent la conservation

et l'intégration futures de Qui affecte la FlG 22 CONNEX'ONS
Envirr‘c;rt\:reerlr;ents distribution de ENTRE,NATUREl SERVICE
(Ex : espaces verts) ECOSYSTEMIQU ES:
Qui affecte la JUSTICE
conservation et oui fournt ENVIRONNEMENTALE
IS ET SANTE PUBLIQUE
SELON JENNINGS ET
| Dont Ie: . Ser\{ice.s Dont Fimpact SES COLLABORATEURS
partiellement ecosystemiques est affecté par (2016)

définies par le principe de

Ethique
environnementale

Qui peut étre
socialement
exprimée par

Qui favorise l'intégration

de perspectives Qui ameéne une » Schéma traduit par nos soins et issu
d'écosanté maximisant <o distribution de [article : Jennings, V., Yun, J., & Larson,
Bénéfices de équitable L.(2016). Finding Common Ground:

Santé publique Environmental Ethics, Social Justice,
and a Sustainable Path for Nature-Based
Health Promotion. Healthcare (Basel,
Switzerland), 4(3), 61.
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Selon ce modele, I'environnement naturel fournit de nombreux services écosystémiques (eau, terrains, air, etc.) aux étres hu-
mains. Ces services impactent positivement et équitablement leur santé lorsque des principes d'éthique* et de justice environne-
mentale® sont mobilisés. De méme, lorsque ces principes sont respectés, un cercle vertueux se crée car les politiques de santé pu-
blique mises en place auront un impact positif sur I'environnement. Par exemple, une étude de Mantler & Logan (2015) a montré
I'influence des espaces verts (service écosystémique) sur la santé mentale (bénéfice de santé publique). Ces espaces sont d'autant
plus considérés comme un service écosystémique pour la promotion du bien-étre dans le contexte actuel d'urbanisation et de
dégradation environnementale. Ils sont particulierement avantageux dans les « espaces gris » (circulation ou activité industrielle
et commerciale intenses) qui sont fréquents dans les zones socio-économiquement défavorisées. Or, ces zones sont souvent
caractérisées par des indicateurs de santé mentale défavorables (Allen, 2015 cité par Mantler et al., 2015). Les stratégies visant a
la mise en place d'espaces verts dans les endroits qui en sont dépourvus, comme ces espaces gris, se révelent alors bénéfiques.

Tout comme le modéle de Jennings et ses collégues, celui de den Van Bosch et Sang (2017), le « nature-based solutions » (stra-
tégies basées sur la nature) s'intéresse aux services écosystémiques. Ce modele fait référence a des actions et stratégies de
promotion de la santé environnementale qui sont inspirées, soutenues ou copiées de la nature et des ressources qu'elle nous
offre (contrdle naturel de l'eau, restauration des écosystemes...). Ces stratégies passent par une évaluation des services écosys-
témiques afin d'en déceler les bénéfices sur la santé humaine mais aussi les colits éventuels liés a leur dégradation (tels que le
nombre de déces liés a la pollution atmosphérique).

Lamélioration de la santé environnementale passe donc par des stratégies de promotion de la santé environnementale (Howze
etal., 2004), de protection de I'environnement et de prévention visant a maintenir et améliorer le niveau de vie en agissant sur
I'environnement et ses services (Jennings et al., 2016), qui sont des déterminants de santé. Ces stratégies sont interdisciplinaires
(Forbat, 2014) et doivent se retrouver dans toutes les politiques telles que celles des transports, de I'alimentaire ou encore éco-
nomiques pour n'en citer que quelques-unes (Von Schimding, 2002). Plus concrétement, on peut supposer qu'il est intéressant
de promouvoir de tels principes, a un niveau individuel mais aussi au niveau des organisations et des politiques mises en place.

¢ L'éthique environnementale est I'éthique relative a la protection et au respect de I'environnement. Elle concéde une valeur morale & la nature comme porteuse de
droit et analyse les rapports entre I'Homme et la nature.

> La justice environnementale agit au niveau de la distribution équitable des ressources naturelles entre les étres humains.
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(o concusion )

Nous vivons sur une planéte avec des ressources limitées. Les étres humains ont un impact non négligeable sur la biosphere, ce
qui est une caractéristique de la nouvelle ére dite de I'anthropocéne dans laquelle nous nous trouvons. De plus en plus de re-
cherches démontrent I'importance de I'environnement naturel sur la santé ainsi que I'impact de la dégradation des écosystemes
sur la qualité de vie humaine. Cela ameéne la création de nouveaux champs d'actions comme la santé environnementale qui est
la prévention des facteurs environnementaux affectant la santé. Pour favoriser des écosystémes sains d'un point de vue sanitaire
et environnemental, la promotion de la santé doit inscrire ses plans d'actions dans une démarche de développement durable.

(O FAITS SAILLANTS )

Lenvironnement terrestre apporte a I'humanité un ensemble de ressources et services nécessaires a son développement
et son bien-étre.

Nous sommes entrés dans I'ere Anthropocéne caractérisée par des changements dans les systemes naturels causés par
les activités de 'Homme.

Le développement durable est de plus en plus intégré dans les plans d'action et perspectives de promotion de la santé
car il permet la création d'environnements sains qui vont influencer positivement la santé.

Une attention accrue est portée au concept de santé environnementale et aux démarches de promotion de santé
environnementales.

(o POUR ALLER PLUS LOIN>

Développement Durable dans la santé publique : le début d'un long périple.
Agence de la santé publique du Canada. 2007

https://www.canada.ca/content/dam/phac-aspc/migration/phac-aspc/publicat/sds-sdd/pdf/sds-sdd_f.pdf

Millennium Ecosystem Assessment. Living beyond our means. Natural assets and human well-being.
Millennium Ecosystem Assessment, 2005.

https://www.millenniumassessment.org/documents/document.429.aspx.pdf

Notre Planéte, Notre Santé : Rapport de la commission OMS santé et Environnement.
Organisation Mondiale de la Santé, 1992.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/38529/9242561487 _fre.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Santé et environnement : Dépasser l'incertitude (24-36).
Inserm : la science pour la santé, 2019
https://fr.calameo.com/read/005154450ea0796c65b1c
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CO ET POUR CONCLURE )

e travail de documentation réalisé au travers de ce recueil, fruit d'une étroite

collaboration entre le service universitaire de promotion de la santé UCLouvain/

IRSS-RESO (Fédération Wallonie-Bruxelles en Belgique) et deux associations
de promotion de la santé en France - Promotion Santé Normandie (Promotion
Santé Normandie) et la Fédération nationale d'éducation et de promotion de la
santé (Fnes) -, a permis la production de 11 fiches de synthése, essentiellement
théoriques, consacrées a 11 principes fondamentaux en promotion de la santé.

Ce recueil de syntheses théoriques, basé principalement sur de la littérature
scientifique, s'inscrit dans une perspective de partage de connaissances et de-
vrait d'une part contribuer a mieux appréhender le cadre théorique de chacun des
fondamentaux identifiés et, d'autre part, fournir aux acteurs de promotion de la
santé, qu'ils soient intervenants de terrain ou décideurs, des repéres théoriques
pour argumenter les principes, valeurs et méthodes mobilisé.e.s dans le cadre de
leurs interventions et décisions.

Ce recueil théorique se veut évolutif. Ainsi, d'autres principes fondamentaux pour-
raient faire l'objet de développements futurs. Par ailleurs, dans une perspective de
capitalisation, les syntheses théoriques proposées dans ce recueil seront soumises
a la discussion critique des acteurs de la promotion de la santé, en Fédération
Wallonie-Bruxelles et en France, pour étre complétées d'illustrations de pratiques
professionnelles actuelles et contextualisées, s'inscrivant en référence aux prin-
cipes et méthodes développés dans ce recueil.
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