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LES AMBIGUITES QUEBECOISES DANS
DANS LE DOMAINE DE LA PROMOTION
DE LA SANTE"

Michel O’'NEILL
Lise CARDINAL

La promotion de la santé est une approche de prise en charge
des problémes de santé d"une société, apparue dans les années 1970 et
qui a obtenu une reconnaissance internationale au milieu des années
1980. Le Québec a entretenu une attitude ambigué face a ce
«nouveau » discours, pourtant adopté dans l'enthousiasme ailleurs
au Canada et dans d’autres pays. Cette attitude est présentée dans le
contexte de I'évolution des pratiques québécoises en santé publique
depuis une quarantaine d’années; nous discutons aussi des
conséquences de cette ambiguité.

La politique du Québec sur la santé et le bien-étre social reposera sur six stratégies :
1) favoriser le renforcement du potentiel des personnes ; 2) soutenir les milieux de vie et
développer des environnements sains et sécuritaires ; 3) améliorer les conditions de vie ;
4) agir pour et avec les groupes vulnérables ; 5) harmoniser les politiques publiques et

*  Cetarticle est la version remaniée d'un texte paru originellement en anglais en tant
que chapitre de l'ouvrage Health Promotion-in Canada publié en 1994, 4 Toronto, sous la
direction de A. PEDERSON, M. O’NEILL et I. ROOTMAN. Un premiier jet en francais a été réalisé
par les services de traduction du gouvernement du Canada, avec 'autorisation de 1’éditeur et
des auteurs, dans le cadre des activités du Comité québécois des partenaires pour le
développement des connaissances en promotion de la santé. Des versions préliminaires ont été
présentées dans le cadre de la série des séminaires scientifiques de I'Institute of Health
Promotion Research, University of British Columbia (Vancouver, juin 1992) et lors des Etats
généraux de la promotion de la santé au Québec (Québec, aott 1992). Les auteurs tiennent a
remercier deux réviseurs anonymes pour leurs commentaires dont ils se sont inspirés afin
d’effectuer une mise a jour du texte.
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les actions en faveur de la santé et du bien-étre ; 6) orienter le systéme de santé et de
services sociaux vers les solutions les plus efficaces et les moins cotiteuses (MSSS, 1992a,
p- 134).

Afin de mieux soutenir la prévention et la promotion de la santé [...] le Ministre
entend : 1) consacrer a ces activités un minimum de 20 % de 1’ensemble des budgets déja
prévus pour I'implantation de la réforme ; 2) mettre en place, dans les plus brefs délais,
le Centre d’expertise en prévention et promotion de la santé et du bien-étre prévu dans
le cadre de la réforme (MSSS, 1992a, p. 177).

La promotion de la santé est une approche qui propose un ensemble précis
d’interventions visant la prise en charge des problémes de santé d’une société. Elle a
fait son apparition au milieu des années 1970 et a requ sa consécration internationale
au milieu des années 1980 (PEDERSON et al., 1994). L'Organisation mondiale de Ia
santé (OMS) et le gouvernement fédéral canadien ont été les deux principaux
promoteurs de cette approche sur la scéne internationale. Ainsi c’est a Ottawa, en
1986, lors de la premiere conférence internationale sur la promotion de la santé, que
fut adoptée la fameuse Charte d’Ottawa sur la promotion de la santé (Charte, 1986),
un document qui sera traduit en plusieurs dizaines de langues et qui a servi depuis
a inspirer politiques, recherches et interventions dans de nombreux pays a travers le
monde (PEDERSON et al., 1994).

Nous nous proposons ici d’examiner la maniére dont le discours international
sur la promotion de la santé a pris racine au Québec. Le systéme de santé québécois,
dans la foulée de la Révolution tranquille, a connu une premiére réforme en
profondeur au début des années 1970 (RENAUD, 1981 ; LESEMANN, 1981). Comme
toutes les sociétés industrialisées ayant adopté des systémes universels d’accés aux
soins et services de santé, et comme l'ensemble des autres provinces canadiennes, le
Québec a commencé & remettre en question son systéme au milieu des années 1980.
Les étapes de ce questionnement et de la seconde vague de réformes majeures de
notre systéme de santé sont bien connues : la Commission Rochon (CESSS, 1988) ;
les Orientations de la ministre Thérése Lavoie-Roux (MSSS, 1989) et la définition des
principaux éléments de la réforme par le ministre Marc-Yvan C6té (MSSS, 1990 ;
Gouvernement du Québec, 1991 ; MSSS, 1991 ; MSSS, 1992a), tous deux membres de
gouvernements libéraux ; la mise en ceuvre de ces éléments depuis 1994, dans un

contexte de lutte aux déficits budgétaires fédéral et provincial, par le ministre
péquiste Jean Rochon.

Dans le cadre de la réforme actuelle, le gouvernement provincial continue de
jouer un réle central dans le financement et la gestion du systéme de santé et de
bien-étre (PINEAULT et al., 1993). Qui plus est, comme on peut le voir dans les
citations en épigraphe a cet article (la premiére reprend a peu pres textuellement les
éléments de la Charte d'Ottawa), le gouvernement québécois, comme la plupart des
gouvernements qui réforment actuellement leurs systémes de santé, considere que
la promotion de la santé est I'une des meilleures fagons d’aborder les probléemes
sanitaires. Toutefois, on ne sait pas encore trés bien comment se traduira l'intérét
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gouvernemental pour cette approche, compte tenu des contraintes financieres qui
conditionnent la mise en ceuvre de la réforme dans son ensemble.

Nous tentons donc dans cet article de mettre au jour les ambiguités
québécoises dans le champ de la promotion de la santé. Nous nous attardons
d’abord a montrer qu'au milieu des années 1990, méme si la place occupée au
Québec par la promotion de la santé est plutdt restreinte, ce champ s’inscrit dans
une longue et solide tradition en matiére d’éducation sanitaire. Deuxiémement,
nous analysons le peu d’intérét que suscite la promotion de la santé au Québec
depuis 1986 dans la structure gouvernementale et le réseau public de santé et de
services sociaux, alors qu'ailleurs au Canada et dans de nombreux autres pays
(PEDERSON et al., 1994) elle sert de fer de lance aux transformations significatives que
subissent les systémes de santé. Dans la troisitme section, nous proposons un
certain nombre de raisons pour lesquelles la promotion de la santé na jamais été
trés populaire en territoire québécois. Finalement, dans la quatriéme section, nous
évaluons les conséquences de 'ambiguité qui entoure la promotion de la santé et
nous en tirons un certain nombre de conclusions.

1. De 1940 aux années 1980 : du passé glorieux de I'éducation sanitaire au présent
incertain de la promotion de la santé

Le mouvement international de promotion de la santé provient de ce qu’on a
appelé successivement l'éducation sanitaire puis l'éducation pour la santé
(PEDERSON et al., 1994). L’'histoire des pratiques de santé publique au Québec révéle
une longue tradition d’activités dans le domaine de l'éducation sanitaire
(DESROSIERS et GAUMER, 1987). Dans une étude couvrant les années 1920 a la fin des
années 1970, I'un d’entre nous (O’NEILL, 1977) a relevé quatre grandes périodes.
Comme la quatriéme commence vers le milieu des années 1970, ce qui correspond
aux débuts de la premiére réforme du systeme de santé québécois, nous
I'examinerons de facon plus détaillée. Auparavant, nous allons traiter
succinctement des trois périodes antérieures afin d’établir le contexte dans lequel
s’inscrivent les activités plus récentes d’éducation sanitaire et de promotion de la
santé.

Premieres expériences dans le domaine de I'éducation sanitaire

C’est au début des années 1940 que remonte la premiére prise de conscience
en éducation sanitaire au Québec : Jules Gilbert, médecin de 1'Unité sanitaire de
Shefford, constata avec étonnement des différences dans les pratiques de santé entre
les villages francophones et les villages anglophones de son territoire. Il a alors
persuadé le ministre provincial de la Santé de l'envoyer poursuivre des études
universitaires en éducation sanitaire aux Etats-Unis, afin notamment de mieux
comprendre ces différences. A son retour, vers le milieu des années 1940, Jules
Gilbert a créé une Division de 1’éducation sanitaire au sein du ministére québécois
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de la santé, qu'il a pour ainsi dire gérée seul jusqu’en 1960. Au déclin des années
1940, le role de cette division a petit budget consistait a diffuser au Québec du
matériel préparé a Ottawa pour I'ensemble du pays, a organiser des campagnes
publicitaires, a négocier (sans beaucoup de succés) avec le ministere de ’Education
l'intégration de 1'éducation sanitaire dans les programmes scolaires et, surtout, &
donner des conseils et de I'aide au personnel des Unités sanitaires et des Services de
santé municipaux. Sauf dans les grandes villes ol les Services municipaux de santé
ont continué a jouer des réles similaires jusqu’en 1973, les Unités sanitaires avaient
été établies partout au Québec au cours des années 1930. Elles avaient pour mandat
de fournir des services de santé publique a l'échelle de leur territoire et I’éducation
sanitaire constituait une de leurs activités principales.

Les années 1950 représentent vraiment 1'dge d’or de I'éducation sanitaire au
Québec (O'NEILL, 1977). 1l était alors possible de recevoir une formation officielle
dans ce domaine en complétant par un an de spécialisation le dipléme d’hygiéne
offert a 'Ecole d’hygiéne de I'Université de Montréal. Par ailleurs, certaines Ecoles
normales proposaient également un programme de spécialisation aux enseignants
des écoles élémentaires et secondaires. Des postes d’«infirmiére éducatrice »
existaient dans la plupart des Unités sanitaires. Pendant ce temps, Jules Gilbert était
pris dans un véritable tourbillon d’activités : il rédigeait manuels (GILBERT, 1959a,
1967) et articles scientifiques (GILBERT, 1954, 1959b, 1967), dirigeait la publication
d’un bulletin de liaison, donnait des cours a I'Université de Montréal, apportait son
aide & «ses» infirmiéres éducatrices et supervisait la formation en éducation
sanitaire a l'intention de personnes venant d’autres pays francophones, pour ne
mentionner que celles-la.

Cet age d’or prit fin brusquement au début des années 1960, c’est-a-dire au
moment oli commengait la troisiéme période (de 1960 a 1973) de I'histoire de
Véducation sanitaire au Québec. Pris dans le cauchemar administratif de la mise sur
pied du systtme d’assurance hospitaliere, dont Jules Gilbert a été le premier
gestionnaire, le ministére québécois de la Santé a commencé a renoncer 3 son
engagement a I'égard de la santé publique et, par le fait méme, a l'égard de
I’éducation sanitaire (O'NEILL, 1977). En raison d’une réorganisation majeure du
systéme d’éducation, qui transférait la responsabilité de la formation des étudiants
en santé publique a divers départements disciplinaires des universités et écoles
d’enseignement professionnel (médecine, soins infirmiers, art dentaire, génie,
médecine vétérinaire), I'Ecole d’hygiéne de Montréal ferma ses portes (GAUCHER,
1979). Le quasi-abandon de la santé publique par le ministére a duré jusqu’au
milieu des années 1970 oli, dans le sillage de la premiere grande réforme du
systéme de santé et de bien-étre du Québec (LESEMANN, 1981 ; Renaud, 1981), les
services de santé « publique », rebaptisés santé « communautaire », ont fait 'objet
d’une restructuration.
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De 1973 4 1986 : éducation sanitaire et santé communautaire

Dans le cadre de la réorganisation subséquente a la Commission Castonguay-
Nepveu, on a retiré aux municipalités et aux Unités sanitaires, en 1973, les services
de santé publique qu'elles dispensaient encore pour les intégrer a un nouveau
réseau de 32 Départements de santé communautaire (DSC), rattachés
administrativement a des hopitaux. Ce changement a marqué le début d’une
nouvelle ére qui correspond a la quatrieme période des activités d’éducation
sanitaire au Québec.

La réforme du systeme de santé et de bien-étre du début des années 1970 était
basée sur une idéologie claire, reposant notamment sur la participation des
communautés et sur un concept élargi de la santé, selon lequel les aspects sociaux et
médicaux ne pouvaient étre dissociés. Les services se faisaient multidisciplinaires et
devaient englober les dimensions de prévention, de traitement et de réadaptation
des interventions professionnelles ; ¢’est notamment ce qui explique l'inhabituelle
décision, en contexte canadien du moins, d'installer les services de santé publique
dans des hopitaux. Les DSC ont cessé leurs activités depuis la réforme Cdté-Rochon
évoquée plus haut, et méme s’ils ont été les principaux prestateurs de services de
santé publique durant vingt ans, trés peu d’études leur sont consacrées (DUPLESSIS,
1981 ; O’NEILL, 1983 ; PINEAULT et al., 1990).

Depuis leur création, et en particulier dans les premiers temps ot ils ont dfi
fournir une grande partie des services de prévention (transférés au début des
années 1980 vers le réseau des Centres locaux de services communautaires [CLSC]),
les DSC ont eu parmi leurs responsabilités premiéres 1’éducation sanitaire puis la
promotion de la santé (O’NEILL, 1983 ; MSSS, 1988). Ces programmes relevaient de
personnes (infirmiéres, dentistes, hygiénistes dentaires et médecins principalement)
faisant preuve de beaucoup de bonne volonté et de dévouement, mais qui avaient
habituellement peu de formation en la matiére. En conséquence, elles appliquaient
des méthodes qui rétrospectivement apparaissent insuffisantes a elles seules pour
modifier les comportements ou habitudes de vie d'individus ou de populations.

Toutefois, avant de se pencher sur le manque de popularité de la promotion
de la santé au Québec depuis sa consécration internationale en 1986, il importe de
préciser que, a la charniére des années 1980, deux autres organisations provinciales
ont joué ici un réle déterminant. La premiére a été le Conseil des affaires sociales et
de la famille, un conseil consultatif relevant du ministre des Affaires sociales. Sous
I'habile gouverne de Madeleine Blanchet, ancienne directrice de la Division de
I’éducation sanitaire du ministére et médecin qui a toujours cru fermement a la
promotion de la santé, ce Conseil a fait le point sur la santé et le bien-étre de la
population  québécoise, notamment au moyen de plusieurs études
épidémiologiques (p. ex. : LEVASSEUR, 1983 ; ROY, 1983). Cette initiative a abouti & la
publication d’un document bien connu, Objectif santé (CASF, 1984), puis d’autres
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documents importants (p. ex.: CASF, 1989), tous rédigés dans une perspective,
sinon directement avec le vocabulaire, de la promotion de la santé. Cependant, bien
que la qualité et la pertinence de ces écrits aient été largement reconnues tant a
Iintérieur qu'a l'extérieur du Québec, les effets des recommandations de cet
organisme consultatif sur les politiques gouvernementales et les pratiques
professionnelles sont restés trés limités.

La seconde organisation & jouer un role de premier ordre est 1’Association
pour la santé publique du Québec (ASPQ). Fondée en 1943, 'ASPQ est un
organisme dynamique, aux idées toujours avant-gardistes sur la santé publique.
Des 1984, elle a organisé une conférence sur le theme de la promotion de la santé.
En outre, elle fut des plus actives dans le lancement au Québec des grandes
initiatives fédérales de promotion de la santé (Communautés en santé,
Renforcement de la santé communautaire, Développement des connaissances pour
la promotion de la santé, etc.). Elle a aussi investi beaucoup d’efforts pour créer un
consensus québécois sur la question.

2. Le manque de popularité de la promotion de la santé au Québec depuis 1986

Si I'on se penche sur la situation depuis 1986, au moment ol la promotion de
la santé a commencé a jouir d’une grande visibilité a 1'échelle nationale comme a
’échelle internationale, qu’observons-nous ?

La promotion de la santé au gouvernement du Québec

Les citations qui figurent en début d’article induisent quelque peu en erreur,
car elles laissent supposer que la réforme C6té a confirmé l'importance de la
promotion de la santé, alors qu’en réalité, depuis la publication de la Charte
d’Ottawa, le ministere de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS) a fait
preuve d’une indécision constante quant a la définition, au statut et a 'organisation
de ce domaine.

Officiellement, un Service de promotion de la santé (le cinquiéme et plus bas
échelon dans la structure organisationnelle du ministere), a été mis sur pied au
début des années 1980. Depuis, ce service a toujours fonctionné avec, tout au plus,
une poignée de professionnels, certes dévoués, mais n’ayant pas toujours regu de
formation dans le domaine ; il a d’ailleurs df faire face a un taux de roulement
élevé, tant chez les directeurs que chez les employés. Comme dans le cas des unités
organisationnelles 'ayant précédé depuis les années 1940, le Service a élaboré
plusieurs plans et propositions pour une stratégie globale de promotion de la santé
(MSSS, 1977, 1987a, 1987b). Ces documents tenaient compte des visions canadiennes
et internationales les plus récentes, mais ils n‘ont jamais vraiment bénéfici¢ de
I’attention, sans parler de I'approbation, des échelons administratifs et politiques
supérieurs du ministere ou du gouvernement. Par conséquent, malgré son
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utilisation de concepts avant-gardistes, tels ceux de politiques publiques favorables
a la santé ou de réduction des inégalités, mis (ou remis) a la mode par les
promoteurs de la santé, le Service québécois de promotion de la santé a eu tendance
a s’occuper presque exclusivement des problemes de santé liés aux habitudes de vie
(nutrition, accidents, maladies cardiovasculaires, tabagisme, probléemes dentaires,
etc.), souvent par le biais de campagnes médiatiques congues et mises en ceuvre par
une autre direction du ministere, celle des Communications. Si ’on tient compte du
fait que, durant la méme période, des provinces comme I'Ontario et le Nouveau-
Brunswick ont mis sur pied des Conseils de promotion de la santé relevant
directement de leur Premier ministre respectif, il est clair que pour le Québec ce
domaine était loin d’avoir la méme importance.

Une autre indication de la place ambigué accordée a la promotion de la santé
au gouvernement du Québec est la fagon dont elle a été traitée dans le cadre des
diverses opérations auxquelles a donné lieu la réforme Co6té-Rochon. Elle a fait
I'objet d’une valse-hésitation (un pas en avant, deux pas en arriére), malgré des
documents préparés tant a l'interne (DUVAL et PAQUET, 1991 ; FERLAND, 1991 ;
MARTIN, 1991) qu'a l'externe (GODIN, 1990 ; O'NELLL ef al., 1990) et qui contenaient
des suggestions précises sur un mandat, un programme législatif et une structure
organisationnelle visant a promouvoir la santé, en accord avec les progres les plus
récents, au Canada comme dans d’autres pays. En dépit de ces suggestions, la
réforme Coté integre la promotion de la santé et la prévention des maladies comme
une expertise vaguement définie que devront développer les nouvelles autorités en
matiére de santé publique, aussi bien au palier provincial qu'au palier régional.
Contrairement a celle de promotion de la santé, la fonction de la protection de la
santé, basée sur un mandat légal bien défini, se concrétise par des interventions
dans le cas des maladies infectieuses, de la santé au travail et de la santé
environnementale. Ainsi, dans le contexte de la réforme Co6té-Rochon, le
développement de I'expertise en prévention et en promotion est trés inégal dans les
18 régions du Québec. Vu leur mandat 1égal, les responsables de la santé publique
s’acquittent en priorité de leurs fonctions de protection de la santé, et ensuite, selon
leur intérét, leurs ressources et leur motivation, se préoccupent de promotion de la
santé. Soulignons au passage la tendance a parler de promotion et de protection
comme s'il s’agissait de deux domaines mutuellement exclusifs et a baser les
structures des organisations sur ces distinctions qui n’existent pas nécessairement
ailleurs.

La réforme Coté a élevé la promotion de la santé dans la hiérarchie du
ministere : elle est maintenant une Direction et non plus un Service, au sein d'une
Direction générale de la santé publique qui est elle-méme dirigée par une sous-
ministre adjointe. Les suggestions présentées dans les différents documents de
travail mentionnés plus haut semblent toutefois n’avoir été incorporées que de
maniére frés limitée aux activités de la direction (Fonctionnaires du MSSS,
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communications personnelles, 1996). Elles portaient notamment sur la création de
structures gouvernementales intersectorielles, relevant du cabinet ou du Premier
ministre, qui permettraient d’élaborer des politiques publiques favorables a la santé.
Bien que, dans les documents du gouvernement balisant la réforme Coté-Rochon
(MSSS, 1990b ; MSSS, 1992a ; MSSS, 1992b), on ait défini la promotion de la santé
comme l'un des six domaines de la santé publique o1 il faudrait déployer des
efforts considérables sur le plan de la recherche et du développement (voir seconde
citation en épigraphe), il n'est pas encore évident qu'un centre d’expertise sur le
sujet sera établi. La notion de centre d’expertise a d’ailleurs été remplacée par celle
d’un institut national de santé publique dont les mandats n’étaient toujours pas
clairement définis lors de l'annonce de sa création par le ministre Rochon a 1'été
1997.

Dans l'ensemble, vu la place qu’elle occupe dans la structure gouvernementale
québécoise dans le contexte de la réforme du milieu des années 1990, il y a peu de
chances que des changements surviennent dans la promotion de la santé au palier
provincial. Elle continuera vraisemblablement a étre caractérisée par des
interventions ponctuelles, portant la plupart du temps sur des questions liées aux
habitudes de vie, mal coordonnées avec les autres directions pertinentes du
ministére (sans parler des autres ministéres). Elle continuera probablement a étre
prise en charge par une équipe restreinte mais dévouée, recevant peu d’attention de
la part des principaux responsables des décisions législatives, administratives et
politiques a l'intérieur ou a l'extérieur du ministére de la Santé et des Services
sociaux. Malgré les nombreuses interventions d’organismes de santé publique sur le

plan local ou régional, a la différence de plusieurs autres provinces ou pays,
I'engagement du gouvernement québécois a 1'égard de la promotion de la santé ne
s'est donc jamais traduit par des structures ou des programmes innovateurs d'une
certaine envergure, situation qui semble vouée a se perpétuer d’ici la fin du
millénaire.

La promotion de la santé dans les administrations locales : Villes et Villages en santé
(VVS)

Au Québec, les administrations municipales ont compétence sur bien des
facteurs qui déterminent la santé et le bien-étre, notamment le logement, la sécurité,
plusieurs dimensions de I'environnement physique et les loisirs. Ayant vu le jour en
1987, le mouvement Villes et Villages en santé se porte bien (LACOMBE et POIRIER,
1991) et a été officiellement désigné dans le contexte de la réforme (MSSS, 1992a)
comme une stratégie visant & renforcer le role des administrations locales dans le
domaine de la promotion de la santé. Cette stratégie a aussi été reconnue dans les
priorités nationales de santé publique (MSSS, 1997).

Depuis mai 1990, le mouvement VVS s’est constitué en organisme sans but
lucratif, le Réseau québécois de villes et villages en santé, qui regoit ’appui d’un
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Centre provincial d’information et de promotion situé a Québec. Ce réseau a déja
fait 'objet d’une évaluation initiale (FORTIN et al., 1992) et on y a entrepris une
discussion approfondie sur Iutilisation d’indicateurs pour l’évaluation des activités
de VVS (CARDINAL et O'NEILL, 1992; O’NEILLL et CARDINAL, 1992). Le réseau
québécois fait partie du mouvement canadien et international des Healthy Cities ; il
a été décrit par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) comme un « modele de
bonne pratique » (GIROULT, 1990) et est reconnu comme I'un des réseaux de Villes
en santé les mieux développés au monde (TSOUROS, 1990). A T'automne 1997, ce
réseau comptait 116 municipalités représentant plus de 25 p. 100 de la population
québécoise.

Pour plusieurs, VVS (Communautés en santé dans le reste du Canada) est la
manifestation la plus tangible du discours récent sur la promotion de la santé.
Pourtant, si vous demandez aux centaines de personnes qui se sont jointes au
mouvement au Québec de définir la promotion de la santé, la grande majorité
d’entre elles ne saura pas précisément de quoi il s’agit, en particulier celles qui ne
sont pas des professionnels de la santé publique. A vrai dire, les chefs de file du
mouvement québécois ont méme redéfini le concept des Villes et Villages en santé
de fagon a ce que l'on remplace le terme « santé » par 'expression « qualité de vie »
avec laquelle les non-professionnels de la santé se sentent beaucoup plus a l'aise
(FORTIN et al., 1991). Par conséquent, a l'exception des dirigeants provinciaux du
mouvement, la plupart des gens qui tentent de mettre en ceuvre des politiques, des
programmes ou des projets locaux favorisant la santé, dans le contexte de VVS,
n’évoquent pas le concept de la promotion de la santé méme s'ils le mettent souvent
en pratique de maniére concréte et efficace.

La promotion de la santé dans les organismes de santé communautaire : les DSC et les
CLSC

Comme nous I'avons déja mentionné, en raison de la réforme du systéme de
santé et de bien-étre des années 1970, les services de prévention et de santé publique
ont été complétement réorganisés en deux réseaux de santé communautaire. Le
premier comprenait 32 Départements de santé communautaire (DSC) ; ils se sont vu
attribuer un mandat pltus large, mais plus ambigu, que les Unités sanitaires et les
Services de santé municipaux qu’ils remplagaient (DESROSIERS, 1976 ; O'NEILL, 1983).
Le second réseau comptait environ 160 Centres locaux de services communautaires
(CLSC). Ils couvraient eux aussi 'ensemble de la province et avaient pour mandat
d’offrir une variété de services médicaux, sociaux et communautaires non
spécialisés. L'histoire de ces deux réseaux est étroitement liée ; bien que fascinante,
elle est beaucoup trop complexe pour qu'on l'aborde ici. Alors que les DSC ont
disparu avec la réforme Coté, leurs fonctions et leur personnel étant assimilés par
les nouveaux services régionaux créés pour décentraliser la gestion de l'ensemble
du systéme, les CLSC sont demeurés en place et leur mandat a méme été quelque
peu élargi.
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Au Québec ce sont, de toute évidence, les professionnels des DSC qui se sont
le plus intéressés a la promotion de la santé depuis 1986 ; cela est dii en partie au
fait que ces organisations cherchaient un créneau d’intervention qui leur
appartiendrait indiscutablement, puisqu’une portion de leurs anciens roles avait été
transférée aux CLSC ou a d’autres organisations. Des employés de DSC de toute la
province se sont fait connaitre comme les principaux acteurs de la promotion de la
santé au Québec, tant sur le plan théorique que sur le plan pratique, en élaborant
des programmes, en rédigeant de nombreux livres et documents et en jouant un
réle actif & l'échelle nationale et internationale —en particulier dans les pays
francophones, ol certains d’entre eux ont remporté des prix internationaux.
Certains ont méme été prétés temporairement au MSSS dans le but de l'aider a
organiser son propre Service de promotion de la santé.

Toutefois, ces personnes n’étaient pas toujours en mesure de convaincre leurs
organisations que les pratiques en matiére de promotion de la santé étaient des
efforts légitimes en santé communautaire. Alors qu’a l'échelle provinciale, les DSC
ont créé des comités de coordination chargés de questions telles que les maladies
infectieuses, la santé environnementale, les traumatismes ou la surveillance
épidémiologique, ils n’ont jamais pu obtenir, malgré tous leurs efforts (AHQ, 1988),
un consensus assez solide pour justifier ’établissement d’un comité provincial
durable et crédible dans ce domaine. En outre, selon le témoignage de membres de
I'une des équipes des DSC les plus réputées dans ce domaine (PERREAULT et al.,
1992), les pratiques de ces organisations en matiére de promotion de la santé ont
généralement été axées sur le changement des comportements individuels plutét
que sur les dimensions plus environnementales de la promotion de la santé mises
en relief dans la Charte d’Ottawa et dans d’autres documents du méme ordre.

Depuis 1993, 18 nouvelles structures (les Régies régionales de la santé et des
services sociaux) ont intégré I'ancien réseau des DSC. La place de la promotion de la
santé et les modalités pour développer I’expertise en la matiére n’y sont pas encore
bien claires. Les dispositions prises varient selon la région et, comme le révéle une
premiere étude (DERY, 1993), la place de la promotion de la santé au palier régional,
dans une structure d'abord centrée sur I'organisation des services et la gestion de
ressources, demeure sujette & controverse et ses enjeux ne sont pas encore tous
clarifiés.

Par ailleurs, étant donné qu'ils sont facilement accessibles a la population et
que leur mandat est axé sur la communauté, les CLSC meénent, depuis leur création
au début des années 1970, de nombreuses activités qui sont en fait des activités de
promotion de la santé méme si plusieurs ne les considerent pas comme telles.
Depuis le milieu des années 1980, les CLSC ont fait I'objet d’une réorientation
majeure. Ils se concentrent ainsi sur des pratiques moins communautaires et
s’‘orientent davantage vers des services curatifs ou de réadaptation de premidre
ligne, pour des clientéles précises, conformément aux recommandations d’un
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célebre rapport gouvernemental (BRUNET et al, 1987) et plus récemment, aux
exigences du fameux « virage ambulatoire » qui leur crée des obligations encore
plus grandes a cet effet.

La réforme Coté-Rochon est donc venue renforcer cette orientation générale
qui veut que les CLSC prennent leur distance par rapport au discours et aux
pratiques en matiére de promotion de la santé qui avaient été, sous d'autres
appellations telle 'organisation communautaire, la raison d’étre de nombre d’entre
eux au début de leur existence. On ne sait pas encore trés bien comment cette
réorientation se concrétisera, car de nombreux CLSC mettent depuis longtemps
I'accent sur la participation de la communauté et les pratiques professionnelles liées
a la communauté ; plusieurs ont pu conserver cette tradition dans les services qu'ils
offrent depuis 1987, malgré le rapport Brunet. En revanche, de fagon générale et
compte tenu du contexte, on sait que les CLSC se sont beaucoup moins exprimés
sur la promotion de la santé que les DSC. Certains CLSC ont méme été jusqu’a
affirmer qu’elle ne faisait pas partie de leur mandat.

11 est donc évident que la promotion de la santé n'a pas été trés populaire dans
les deux réseaux les plus susceptibles d’adopter ce concept, ceux des ex-DSC et des
CLSC. Nous tenons finalement a souligner que 1'étude en profondeur des activités
québécoises de santé publique depuis les années 1970, en particulier dans la
mouvance de la réforme Coté-Rochon depuis le milieu des années 1980, reste encore
a faire et qu’elle n’était pas le but du présent article ; une telle étude permettrait sans
doute d’enrichir 'argumentation présentée dans les paragraphes précédents mais
nous serions trés surpris qu’elle I'affaiblisse ou la réfute d’une quelconque maniére.

La promotion de la santé dans les organismes communautaires et dans la population
générale

Les organismes communautaires dans le secteur de la santé et du bien-étre ont
toujours joué un réle de premier plan au Québec, surtout depuis le milieu des
années 1970 lorsque, dans le sillage du mouvement féministe, ils ont commencé a
fournir des services que le nouveau systéme de santé ne pouvait ou ne voulait offrir
(DUMAIS et LEVESQUE, 1986 ; FORTIN, 1994 ; O'NEILL, 1989).

Afin d'illustrer le r6le qu’ont joué les organismes communautaires en
promotion de la santé, prenons l'exemple du «Renforcement de la santé
communautaire », un projet fédéral de grande envergure dirigé par 1’Association
canadienne de santé publique. Depuis son lancement en 1988, cette initiative,
rebaptisée au Québec « Renforcement de la communauté », a permis la création de
liens suivis entre des grands organismes de financement et des fédérations
québécoises d’organismes communautaires (O'NEILL, 1989). Ce projet et d’autres
programmes fédéraux ont distribué environ 800 000 $ par année a des organismes
communautaires et ont survécu a I'abolition du projet pan-canadien « Renforcement
de la communauté » en 1991.
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Toutefois, des contacts réguliers avec ceux qui ont pris part a ces actions nous
ont permis de constater que trés peu de gens au sein de ces organismes évoquent
spontanément le concept de promotion de la santé ou se référent a des documents
clés en ce domaine pour structurer leurs activités. Cependant, a I'examen de leur
travail et de l'idéologie qui les anime, on se rend compte que beaucoup de ces
organismes — sinon la majorité d’entre eux ~ font de la promotion de la santé, mais
sans en parler dans ces termes.

Quant a l'ensemble de la population québécoise, méme si, a notre
connaissance, aucune recherche systématique n’a été effectuée sur la question, rien
n‘indique que le concept ou le discours de la promotion de la santé aient été
suffisamment propagés pour étre bien connus, ou méme intégrés au quotidien.

Recherche et formation en promotion de la santé

Un coup d’ceil aux programmes des trois principaux organismes provinciaux
d’évaluation par des pairs qui financent la recherche en santé au Québec - le Fonds
de la recherche en santé du Québec (FRSQ), le Conseil québécois de la recherche
sociale (CQRS) et le Fonds pour la formation des chercheurs et ’avancement de la
recherche (FCAR) - nous fait constater qu’aucun d’entre eux n’a établi de catégorie
de financement propre a la « promotion de la santé » durant la période qui s’étend
de 1986 a 1993. Indirectement, ces organismes peuvent avoir financé des projets ou
méme fourni des fonds d’infrastructure a des équipes de chercheurs dont le travail
équivaut & promouvoir la santé ; cependant, aucun fonds n’est réservé comme tel a
ce domaine. La situation est la méme pour les fonds qu’attribue chaque année le
ministére de la Santé et des Services sociaux a la recherche en santé
communautaire ; certaines de ces sommes sont en réalité affectées a des projets
pouvant étre assimilés a la promotion de la santé, mais aucun fonds n'y est consacré
explicitement.

Donc, au Québec, la situation est trés différente de celle d’autres provinces,
par exemple la Colombie-Britannique, ol des sommes considérables sont allées a la
recherche en promotion de la santé par l'intermédiaire du Provincial Health
Services Research Fund (ALTMAN et MARTIN, 1994). Quant au Programme national
de recherche et de développement en matiere de santé (PNRDS) du gouvernement
fédéral, il a fait de la promotion de la santé un de ses champs de recherche
prioritaires. Un concours spécial a été organisé en 1990, et une coentreprise récente
avec le Conseil de recherches en sciences humaines du Canada (CRSH) finance, de
1993 a 1998, six centres de recherche sur la promotion de la santé (ROOTMAN et
O'NELLL, 1994).

En ce qui a trait & la formation en promotion de la santé (O’NEILL, 1992), vu
qu’il n’existe pas de spécialiste ou d’éducateur sanitaire au Québec (contrairement a
I’Ontario ou aux Etats—Unis), il ne s’en fait pratiquement pas. Aucune formation
n‘est dispensée au premier cycle, a l'exception de quelques cours dans des
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programmes d’études destinés a certains types de professionnels de la santé (en
particulier aux infirmiéres). Au deuxiéme cycle, 1'Université de Montréal et
I'Université Laval offrent une spécialisation dans le cadre de leurs programmes de
maitrise en santé communautaire. Par ailleurs, quelques étudiants ont fait des
doctorats en promotion de la santé grice au programme de Ph.D. en santé
communautaire de 1'Université de Montréal ou dans des Facultés de sciences de
I’éducation & Montréal, a Sherbrooke ou & Québec. Enfin, de la formation en cours
d’emploi n'est donnée que de fagon sporadique, méme si le ministere de la Santé et
des Services sociaux a produit une série de documents & cette fin (MSSS, s.d., 1990a)
et qu'il réserve annuellement des budgets importants pour la formation. Dans le
contexte de la formation, la promotion de la santé n’est donc pas reconnue comme
un domaine spécifique puisqu’on la considére habituellement comme un vague
sous-domaine de la santé communautaire ou des sciences de l'éducation. En
revanche, dans d’autres provinces, il existe des programmes précis en promotion de
la santé au niveau des études de premier cycle (p. ex., Dalhousie University,
University of Waterloo) et méme de deuxiéme et troisieme cycles (Université de
Toronto).

3. Quelques explications possibles aux ambiguités québécoises en promotion de la
santé

Les Québécois, sur les plans culturel et politique, sont toujours tres méfiants
envers toute tentative du gouvernement fédéral de suggérer des orientations dans
des domaines qui relévent constitutionnellement de la compétence des provinces,
comme ce fut le cas en promotion de la santé. Au-dela de cette méfiance, d’autres
facteurs expliquant la tiédeur avec laquelle le Québec a accueilli depuis 1986
I'approche fédérale nous semblent cependant exister alors qu’au méme moment
cette approche a eu des effets considérables non seulement dans le reste du Canada
mais aussi sur la scéne internationale (PEDERSON et al., 1994).

Inutilité d'un nouveau discours

Le peu d’enthousiasme peut d’abord s’expliquer par le fait que le « nouveau »
discours proposé en 1986 par le gouvernement fédéral pour modifier la facon dont
le systéme de santé et de bien-étre devait se réorganiser et dont les interventions
professionnelles devaient s’exercer correspondait & une situation vécue au Québec
depuis 15 ans. Comme nous l'avons déja mentionné, la réforme du systeme
provincial de santé et de bien-étre du début des années 1970 était déja fondée sur la
méme idéologie que celle que proposait le gouvernement fédéral dans sa
«nouvelle » vision de la promotion de la santé. De plus, la réorganisation des
années 1970 du systéme québécois, avec ses réseaux de CLSC et de DSC couvrant
toute la province, correspondait exactement a ce que le gouvernement fédéral
préconisait 15 ans plus tard dans certains documents, ignorant, semble-t-il, que de
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tels réseaux étaient déja en place depuis plus d"une décennie au Québec. En 1986, le
Québec n'avait tout simplement pas besoin d"un nouveau discours sur la promotion
de la santé.

Réticence des médecins de santé publique 4 I'égard d’une vision plus « politique » de
leur profession

Le «nouveau» discours des années qui ont suivi la Charte d’Ottawa met
davantage l’accent sur les dimensions politiques et environnementales que sur les
dimensions plus individuelles qui avaient caractérisé 1'éducation sanitaire
jusqu’alors. L'importance accordée a la dimension politique a selon nous contribué
a la réticence du Québec a adopter la nouvelle vision de la promotion de la santé.

En fait, en ce qui concerne le type de professionnels de la santé
communautaire recrutés par les organisations de santé publique, la balance a de
plus en plus penché du c6té des médecins, depuis la réforme de 1973. Par exemple,
en 1981, les médecins représentaient 3,4 p. 100 du personnel des DSC (O'NEILL,
1983) ; par comparaison, en 1992, leur proportion était de 29,2 p. 100 (AHQ, 1992).
Cette situation s’explique principalement par des considérations financiéres. En
effet, lorsqu’on a créé une spécialité en santé communautaire en 1980, d’importants
fonds ont été réservés pour embaucher des médecins spécialisés dans ce domaine et
qui devaient étre rémunérés par la Régie de 'assurance-maladie du Québec. A
partir de 1980, les DSC ont pu recruter presque autant de médecins qu'ils le
voulaient, qu’ils soient omnipraticiens ou spécialistes, sans que cela n‘ampute
directement leurs budgets, alors que pour recruter n‘importe quel autre type
d’employé, ils devaient soumettre une demande spéciale au ministére, a une
période de fortes compressions budgétaires. Il n’est donc pas surprenant que, dans
les zones urbaines surtout, les médecins soient devenus le plus grand groupe de
professionnels de la santé dans les DSC du Québec. En outre, les médecins ont pu,
plus ou moins consciemment, monopoliser les postes de prestige en santé
communautaire au sein des organismes de services, du ministére et des universités ;
ils ont donc été largement en position pour déterminer quelles étaient les pratiques
légitimes en matiére de santé communautaire ou de promotion de la santé.

Ce phénomeéne de « médicalisation » de la santé communautaire a eu des
conséquences variées, positives et négatives, qui mériteraient de faire I'objet d'une
étude empirique approfondie. Nous croyons cependant que, pour au moins deux
raisons, ce phénomene a eu un effet plutdt négatif dans I'adoption d’une vision plus
environnementale de la promotion de la santé qui caractérisait le discours a son
propos a partir de 1986. Premiérement, étant donné les obstacles économiques au
recrutement de personnel non médical dans les DSC, peu de professionnels de la
santé publique, qui auraient vraisemblablement été plus attirés par une vision
environnementale de la promotion de la santé (ceux, par exemple, qui avaient requ
une formation en sciences sociales), ont été embauchés. Méme lorsque de tels
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professionnels étaient effectivement recrutés, ils ne détenaient habituellement pas
des postes d’influence. Deuxiémement, mis a part quelques cas marginaux, la fagon
dont les médecins québécois ont été formés et exercent leurs activités en santé
communautaire reflete une approche classique de la santé publique, plutdt
scientifique et technocratique. Cette approche repose davantage sur les disciplines
de I'épidémiologie, des biostatistiques et de l'organisation des services médicaux
que sur les sciences sociales, que l'on considére traditionnellement comme des
sciences « moins rigoureuses ». Cela a eu notamment pour effet que de fagon
générale, les acteurs dominants en santé publique québécoise que sont les médecins
ont peu utilisé, dans leurs enseignements et leurs pratiques, une approche politique
axée sur la communauté, telle que préconisée par le nouveau discours de la
promotion de la santé.

Ainsi, non seulement le Québec des années 1980 avait-il peu besoin d’un
nouveau discours, mais en plus les personnes qui ont le plus influencé les fagons de
faire en santé communautaire étaient et sont encore peu enclines a proposer
I'approche préconisée. Le fait qu'a la suite de la réforme Coté le concept de la santé
communautaire, né de la réforme des années 1979, ait été remplacé par le concept
plus traditionnel de la santé publique - principalement semble-t-il sous l'influence
des médecins de santé communautaire — n'est qu'une autre manifestation de ce

phénomene.
Aucune profession en promotion de la santé

Comme nous l'avons déja souligné, comparativement a ’Ontario, aux Etats-
Unis et a plusieurs autres pays ou il existe des «éducateurs sanitaires » ou des
« spécialistes en promotion de la santé», il n"y a aucun groupe professionnel
équivalent au Québec qui aurait pu devenir le défenseur inconditionnel de ce
concept lorsqu’il a été popularisé en 1986. Nous ne voulons pas dire par la que la
professionnalisation de la promotion de la santé soit nécessairement souhaitable ;
’est une question délicate qui mérite une analyse plus poussée. En revanche, ce
dont nous sommes certains, c’est que 1'intérét modéré dont a fait montre le Québec
peut probablement aussi tenir au fait qu'aucun groupe professionnel n’a
vigoureusement défendu le concept, méme si quelques professionnels de la santé
publique, en particulier dans les DSC, étaient enthousiastes a cette idée.

Un climat politique néo-conservateur

Un autre phénofméne peut expliquer partiellement la réticence du Québec:
comme partout ailleurs dans le monde occidental, la province a emprunté la voie du
néo-conservatisme depuis le début des années 1980. Cette nouvelle orientation a été
moins marquée que dans d’autres provinces ou dans des pays comme la Grande-
Bretagne ou les Etats-Unis. Toutefois, et cela ressort particulierement depuis que le
gouvernement libéral de Robert Bourassa s'est fait élire a partir d’un programme
politique néo-conservateur en 1985, I'économie politique québécoise a surtout été




24 RECHERCHES SOCIOGRAPHIQUES

marquée par le démantélement de I'Etat-providence, la volonté de réduction du
déficit gouvernemental, la diminution de l'intervention gouvernementale et la
privatisation de certains secteurs de la fonction publique. Méme le gouvernement
péquiste €lu en 1994 n’a pu échapper a cette vague malgré ses racines sociales-
démocrates indéniables.

Dans un tel climat, du point de vue des dirigeants des organismes de santé
communautaire que finangait I'Etat, mieux valait sans doute éviter de faire ressortir
la dimension politique et l'orientation communautaire de leur organisation de
crainte de représailles gouvernementales. La promotion de la santé arrivait donc 2
un moment ot les organismes publics préféraient ne pas faire de vagues et survivre,
plutdt que d’attirer l’attention sur eux avec le nouveau discours en la matiére, et
risquer de disparaitre.

Faible visibilité sur le plan politique

Nous croyons qu’une autre raison pour laquelle la promotion de la santé n’a
jamais été en vogue chez les décideurs provinciaux tient au fait qu’elle n’était pas
«payante» sur le plan politique. La population se préoccupe beaucoup de
’accessibilité aux services curatifs qui, compte tenu de la situation financiére
actuelle des gouvernements, est constamment menacée par des mesures d’austérité.
Méme si des déterminants de la santé comme les emplois et le revenu sont trés
importants pour les gens, ils ne sont généralement pas associés directement au
domaine de la santé. Les décideurs politiques sont donc dans I'impossibilité d’aller
au-dela du discours et de transférer les ressources du secteur des services curatifs
au secteur de la promotion de la santé. Une telle initiative pourrait mettre en danger
leur survie politique. En effet, comme I'a illustré le virage ambulatoire que le
ministre Rochon a mis en ceuvre depuis 1994, le lobby des médecins est trés efficace
pour se rallier I'opinion publique et jouer les cartes de la liste d’attente pour telle ou
telle intervention spécialisée ou de la qualité des services, afin de faire valoir
importance du curatif au détriment du préventif ou de la promotion de la santé.

Manque d'engagement i long terme i I'égard de la promotion de la santé

La plupart des programmes innovateurs en promotion de la santé n‘ont
qu’une existence éphémere. Ils sont habituellement financés en tant que projet de
démonstration, ils font l'objet d’attentes irréalistes et leur survie dépend de la
disponibilité de fonds a long terme qui ne sont qu’exceptionnellement disponibles.
En comparaison, la pression a fournir a trés court terme des preuves en vue d'un
financement a long terme est loin d’étre aussi grande pour bon nombre
d’interventions et de technologies médicales. Les professionnels de la promotion de
la santé sont peu puissants par rapport aux professionnels du domaine biomédical,
et cela contribue sans doute aussi  expliquer la faible popularité de ce champ.
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Confusion conceptuelle chronique

La derniére raison —mais non la moindre - de 'impopularité du discours
promotionnel réside dans ce que nous appelons le «triple C» de la Confusion
Conceptuelle Chronique. Malgré de nombreux efforts déployés dans les universités,
au ministére de la Santé et des Services sociaux et dans le réseau des DSC, personne
n’a jamais réussi a éclaircir suffisamment le concept : les efforts de clarification ont
beaucoup porté sur les distinctions a faire entre prévention, promotion et
protection, débat qui est a notre avis stérile et sans issue mais qui est rendu
inévitable par le fait que les organisations sont structurées a partir de ces trois
concepts, méme si on ne les a jamais clairement définis. Par conséquent, les
décideurs ne se sont pas laissé convaincre de la particularité de la promotion de la
santé en tant que champ spécifique et légitime d’intervention professionnelle. Cette
imprécision du concept n'est pas exclusive au Québec, mais elle a certainement
contribué pour une large part au peu d'intérét manifesté a ’égard de la promotion

et aux difficultés qui ont fait obstacle & sa mise en ceuvre.

4. Conséquences du manque d'intérét

On peut donc constater que, sauf chez un trés petit groupe de fonctionnaires,
d’universitaires et de professionnels de la santé communautaire, le discours de la
promotion, tel qu'il a été diffusé a 1’échelle canadienne et a échelle internationale
depuis 1986, n’a pas gagné la ferveur des Québécois jusqu’a présent. En revanche —
et c’est ici que se situe la principale ambiguité — bon nombre d’idées et d’activités
suggérées par ce discours sont au cceur méme du systéme de santé québécois
officiel et du réseau des organismes communautaires, depuis la réforme du début
des années 1970.

Alors, est-il vraiment nécessaire de s’approprier les discours et les
mouvements internationaux ou canadiens, si les pratiques et les concepts suggérés
ont déja cours, méme s'ils portent d’autres noms ? Se faire les champions du
discours de la promotion de la santé ne constituerait-il, pour certains professionnels
marginaux, qu'un moyen d’accéder a la légitimité, aux emplois ou au pouvoir aux
dépens de professionnels en position dominante comme certains 1’ont prétendu au
sujet de la montée de la réforme Castonguay-Nepveu (LESEMANN, 1981 ; RENAUD,
1981) ou de la santé communautaire des années 1970 au Québec (O'NEILL, 1982) ?
Peut-étre. Nous croyons néanmoins essentiel de ne pas perdre de vue la promotion
de la santé dans le cadre de la réforme actuelle du systéme de santé. Sans quoi,
certains enjeux potentiellement riches de retombées pour la santé des citoyens
risquent d’étre mis de coté. Pour aller plus loin dans ce raisonnement, nous
proposons cependant une tentative d’éclaircissement du concept.

Comme on peut le voir a la figure 1, nous pensons qu’une bonne partie de la
confusion conceptuelle entourant la promotion de la santé réside dans le fait que
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I'expression a été utilisée pour désigner a la fois une idéologie ou une philosophie et
une série d’'interventions visant a mettre en pratique cette idéologie. Quelques au-
teurs ont souligné cette distinction entre la dimension idéologique et la dimension
pratique (p. ex., GREEN et KREUTER, 1991 ; MSSS, s.d.) ; cependant, a notre avis, ils ne
se sont pas rendu compte qu’une appellation commune pour deux types de dimen-
sions pouvait étre une source d’ambiguité, comme celle constatée au Québec.

FIGURE 1

LA PROMOTION DE LA SANTE : UNE PHILOSOPHIE ET DES PRATIQUES

UNE PHILOSOPHIE

1) LA VISION DE LA SANTE PUBLIQUE DEPUIS LE XIx® $IECLE

2) UNE VISION EXPRIMEE DANS DES DOCUMENTS CLES
(Le « document jaune » de 'OMS, la Charte d'Ottawa, le plan d’ensemble
pour la promotion de la santé de Epp, la politique de santé et bien-étre
du Québec, etc.)

TRANSFORMER LA
PHILOSOPHIE EN PRATIQUES

DES PRATIQUES VISANT LE CHANGEMENT PLANIFIE
DES COMPORTEMENTS HUMAINS RELATIFS A LA SANTE

y y
COMPORTEMENTS > ENVIRONNEMENT
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. EDUCATION A LA SANTE . ACTION POLITIQUE
. MARKETING SOCIAL - ORGANISATION COMMUNAUTAIRE
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A vrai dire, nous ne pensons pas que soit originale 'idéologie de la promotion
de la santé, telle qu’elle est formulée dans le « document jaune » de 'OMS (WHO,
1984), la Charte d’Ottawa (Charte, 1986), le Plan d’ensemble de Jake EPp (1986), la
Politique récente de la santé et du bien-étre du Québec (MSSS, 1992a) ou dans
d’autres publications du méme ordre. Comme l'ont soutenu a juste titre
STATCHENKO et JENICEK (1990), par exemple, il s'agit simplement d'une
reformulation moderne d’une ancienne approche des questions de santé dans
I'optique de la santé publique, approche qui est née au XIX® siécle et qui a pris,
depuis, diverses formes et appellations telles que la «santé communautaire »
(CONILL et O'NEILL, 1984).

L’idéologie de la santé publique consiste en une vision de la santé, de ses
déterminants ainsi que de la pluralité des facteurs qui la favorisent ou la menacent ;
elle repose de plus sur un ensemble de valeurs: I'équité, la démocratie, la
responsabilisation gouvernementale et la justice sociale. Selon nous, 'emploi de
I'expression « promotion de la santé » pour désigner cette idéologie bien précise
porte a confusion. Nous avons déja soutenu ailleurs (O'NEILL ef al., 1990) qu'au
Québec, du moins, cet emploi a suscité une réaction chez les professionnels de la
santé publique, aussi bien les chefs de file que les autres: ils ont eu tendance a
rejeter la promotion de la santé, qu'ils considéraient tout simplement comme une
entreprise de changement de nom pour des concepts qui existaient déja depuis
longtemps. Ce faisant, nombre de gens ont également rejeté ce qui, croyons-nous,
constitue l'essentiel de la promotion de la santé: 'ensemble précis de pratiques
indiquées au bas de la figure 1, qui peuvent étre mises en ceuvre, entre autres (voir
figure 2), pour favoriser la santé et le bien-étre de la population. Nous soutenons
donc que pour nommer de maniére appropriée cette dimension idéologique ou
philosophique, il convient de parler de « nouvelle santé publique » (ASHTON et al.,
1989) ; FRENK, 1993 ; MARTIN et MCQUEEN, 1989) ou de « santé publique écologique »
(KickBUSH, 1989), et qu’il faut cesser d’employer a son égard 1'expression
« promotion de la santé ».

Comme le montre la ligne pointillée qui divise la figure 1 en deux parties, la
séparation des deux dimensions du concept de la promotion de la santé ne nie pas
le fait qu’elles sont intimement liées. Toutefois, nous pensons (comme le laisse voir
la figure 2) que la promotion de la santé désigne d’abord et avant tout un ensemble
de compétences particulieres en matiére d’intervention qui, comme la surveillance
épidémiologique ou l'évaluation, peuvent étre appliquées a n'importe quel domaine
d’intervention en santé, que ces domaines soient définis en fonction de problemes
de santé, de milieux ou de populations cibles. Comme l'indique la partie inférieure
de la figure 1, nous soutenons donc que ce qui constitue la spécificité des
interventions en promotion de la santé, ce sont les pratiques requises pour favoriser
le changement planifié de comportements liés a la santé, qu’il s’agisse de
comportements individuels ou de la dimension environnementale et collective de
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ces comportements, les deux aspects étant évidemment reliés. Cette vision de la
promotion de la santé, GREEN et KREUTER (1991), entre autres auteurs, la partagent
dans leur fameux livre Health Promotion Planning.

Il existe plusieurs pratiques permettant d’intervenir sur le comportement
humain, la plupart d’entre elles ayant été mises au point dans les domaines des
sciences sociales, des sciences du comportement et des sciences de 1'éducation. Dans
nombre d’écrits portant sur la promotion de la santé (p. ex. MARTIN, 1988 ; MSSS,
1990a ; MATHIAS, 1994), ces pratiques ou stratégies d’intervention sont classées selon
les six catégories indiquées a la figure 1. Les trois premieres, I'éducation sanitaire, le
marketing social et la communication persuasive, visent surtout a modifier les
comportements individuels alors que les trois autres, l'action politique,
I'organisation communautaire et le changement organisationnel, sont habituel-
lement dirigés vers 1'environnement social et économique et vers les aspects plus
collectifs du comportement humain.

Nous craignons que, si la promotion de la santé dans son ensemble est rejetée
en raison du fait que l'idéologie sur laquelle elle se fonde ressemble trop &
I'ancienne philosophie de la santé publique, lutilisation des compétences
mentionnées au bas de la figure 1 ne devienne jamais partie intégrante des activités
quotidiennes des professionnels de la santé publique et des autres professionnels, ce
qui aura pour effet de réduire considérablement les chances de mise en ceuvre de la
«nouvelle santé publique » et, par ricochet, d’amélioration de la santé de la
population québécoise. Selon nous, c’est la la principale conséquence du peu
d’intérét pour la vision récente de la promotion de la santé au Québec et de
I’ambiguité manifestée ici a son égard en refusant son discours mais en adoptant ses
pratiques. Notre crainte est en partie confirmée par la fagon dont on a commencé a
conceptualiser et & organiser I'expertise en promotion de la santé depuis la réforme
Coté (CARDINAL et LAVOIE, 1991 ; DERY, 1993), comme nous "avons déja évoqué. Par
exemple, dans le cadre de référence pour le programme de santé publique publié
par le Ministere (MSSS, 1992b), I'action politique n’a pas été incluse dans la série
d’interventions légitimes en promotion de la santé, ce qui va tout a fait dans le sens
de notre analyse.

*

* *

La promotion de la santé a-t-elle jamais été populaire au Québec ? D'apres
nous, on peut répondre a la fois par I'affirmative et par la négative, ce qui refléte
bien I’ambiguité qui caractérise ce domaine.

Oui, d’une part, parce que la plupart des principes a la base de I'idéologie de
la promotion de la santé et plusieurs des activités qu’elle préconise sont mis en
ceuvre au Québec depuis la réforme Castonguay-Nepveu du début des années 1970.
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Oui, aussi, le Québec possédant une riche tradition en éducation sanitaire qu’on a
souvent eu tendance & oublier. Oui, finalement, car il est surprenant de constater
que, malgré une économie politique globale qui se caractérise par une crise
financiére tant au palier fédéral qu’au palier provincial, et malgré la popularité du
néo-conservatisme depuis le début des années 1980, la réforme C6té-Rochon repose
sur une idéologie social-démocrate semblable en bien des points a celle de la
réforme Castonguay-Nepveu d’il y a 20 ans (BERGERON, 1990) et tout a fait similaire
a celle sur laquelle se base le « nouveau » discours de la promotion de la santé au
milieu des années 1980.

D’autre part, non, la promotion de la santé n’a jamais été trés populaire au
Québec parce que nous avons démontré que son discours, particulierement bien
accueilli & partir du milieu des années 1980, a connu beaucoup moins d’adeptes ici
que dans la majorité des autres provinces, sur la scéne fédérale et dans de
nombreux autres pays.

Toutefois, I'histoire des deux derniéres décennies (de 1970 a 1990) nous permet
de tirer une legon, tant pour le Québec que pour d’autres pays dans le monde.
L’évolution des conditions macro-économiques internationales qui fait que les
principaux progrés ne sont plus réalisés en Amérique du Nord et en Europe, mais
dans les pays du cercle pacifique, peut modifier ou annuler les engagements de type
social-démocrate de certains gouvernements, que ce soit dans le domaine de la
santé ou ailleurs. Les mesures de droite du gouvernement néo-démocrate de Bob
Rae en Ontario, en 1993, ou celles des socialistes, en France, avant qu’ils ne soient
remplacés a la méme époque, sont des exemples récents des plus éloquents. Il n’est
donc pas assuré, pour le moment, que les pratiques et les politiques du type de
promotion de la santé décrits au début de cet article et que préconise le
gouvernement du Québec dans les documents portant sur la réforme Co6té,
pourront étre mises en ceuvre. Compte tenu du contexte économique et politique
général, la réduction des déficits des gouvernements centraux dans une économie
chancelante et la résolution de la crise constitutionnelle risquent de monopoliser
toutes les énergies. De plus, au fur et 2 mesure que la réforme québécoise des
services de santé publique est mise en application, on constate qu'il est loin d’étre
évident que les compétences professionnelles propres a la promotion de la santé,
telles que nous avons tenté de les décrire ici, seront assez bien définies et
suffisamment défendues pour pouvoir contribuer a I’amélioration du bien-étre de la
population.

Une autre observation intéressante : méme si sur le plan international et dans
plusieurs pays (notamment pour la reconstruction des systémes de santé des pays
de I'ex-URSS) la promotion de la santé continue a &tre une priorité (I'OMS a
convoqué la quatrieme conférence internationale en promotion de la santé en juillet
1997 a Djakarta), ce n’est plus le cas au Canada. En effet, apres 'apogée de 1986,

I'enthousiasme du gouvernement fédéral a commencé a décliner (O'NEILL et al.,
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1994) au point qu'un nouveau concept a la mode, celui de « santé des populations »
(EvANs et al., 1994), est venu le remplacer dans la faveur des politiciens et
technocrates a Ottawa et dans plusieurs provinces. Popularisée par l'Institut
canadien de recherches avancées (ICRA), un consortium non gouvernemental
regroupant l'élite des penseurs universitaires de tout le Canada, la «santé des
populations » n‘est que la derni¢re en liste des reformulations de I'idéologie de
santé publique. A ce titre, méme si les partisans de la promotion de la santé ont vu
leur concept favori remplacé et méme si le contenu sous des mots apparemment
similaires peut & 'occasion se révéler substantiellement différent, nous concluons
quau bout du compte, promotion de la santé et santé de la population sont
beaucoup plus similaires que différents. En conséquence, les promoteurs des deux
visions ont probablement davantage a gagner a s'allier qu'a combattre mais, chose

certaine, l'arrivée d'un nouveau concept risque de continuer a perpétuer les
ambiguités plutdt qu’a les lever.

Finalement, comme nous l'a aussi enseigné I'histoire, le Québec a souvent dii
innover, en partie en raison de sa situation particuliére au sein du Canada. Par
exemple, fidéle a sa tradition d'important catalyseur sur les questions de santé
publique du Québec I'ASPQ a pu susciter suffisamment d’énergie et de bonne
volonté pour démarrer, en 1991, un processus de création d"un consensus provincial
sur la promotion de Ja santé. Jusqu'a présent, ce consensus a permis de tenir un
séminaire d’experts, en avril 1992, et une vaste conférence provinciale, en aott 1992,
qui ont abouti & la rédaction d"une Déclaration québécoise pour la promotion de la
santé (ASPQ, 1993) rendue publique au cours de l'automne 1993. En outre, en
collaboration avec I’ASPQ, les chefs de file dans le domaine de la santé mentale ont
produit une proposition de politique sur la prévention et la promotion en santé

mentale (BLANCHET ef al., 1993).

Qui plus est, en juin 1996, une conférence pancanadienne se tenait a Montréal
afin justement de confronter les perspectives de la promotion de la santé et de la
santé des populations. Peut-é&tre que ces initiatives, ainsi que les conditions politico-
économiques plutdt sinistres que connait le Québec au tournant du millénaire,
forceront les gouvernements et les professionnels a mettre en ceuvre, sous quelque
nom que ce soit, I'idéologie et les pratiques de la promotion de la santé plus vite
qu'on ne Y'aurait imaginé, non pas par choix mais pour une simple question de

survie.

Michel O’NEILL

Faculté des sciences infirmiéres,
Université Laval.

Lise CARDINAL

Centre de santé publique,
Québec.
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