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De quoi dtpendra la promotion de la sant6 
en Suisse en l'an 2000? 
Une apprtciation personnelle 
Jean Martin 

Mddecin cantonal, Rue Citd-Devant 11, 1014 Lausanne 

Ayant ga prtsenter britvement mon apprtciation de la 
<<Prtvention en l'an 2000~ dans le cadre de cette rtu- 
nion de la Socitt6 suisse de mtdecine sociale et prt- 
ventive, j'ai choisi de le faire en identifiant: 
- Quatre changements possibles ou probables (dont 

ies modalitts prtcises restent toutefois sujettes 
conjecture), qui influenceront ce qui se passera d'ici 

l'an 2000. 
- Quatre groupes qui portent des responsabilitts par- 

ticulitres dans cette 6volution. 

1. Des changements qui dttermineront I'avenir de la 
prtvention 
1.1. Les progr~s d'une approche systdmique/dcologique 
chez les ddcideurs et la population 
En matitre de sant6 comme dans la vie de la socitt6 en 
gtntral,  plus rien n'est simple: les affections dont nous 
souffrons sont d'ttiologie tr~s multifactorielle, comme 
le sont les atteintes au milieu de vie (pollutions, mort 
des fortts, mtdiocre qualit6 de vie dans certains envi- 
ronnements construits). I1 y a des tensions indtniables 
entre la consommation, l'accumulation des ,<avoir>> 
(des ,<profiter,) et le bien-ttre (l 'ttre bien). 
Les objectifs d'une vie mieux en harmonie avec le 
milieu (et avec son prochain) entrent en contradiction 
avec certains des principes qui ont prtsid6 au dtvelop- 
pement au cours des deux derniers si~cles (par exem- 
pie, <<bigger is better,~, ,<on n'arrtte pas le progr~s>,). 
Un des slogans en particulier qui s'est avfr6 incorrect, 
au niveau local comme au niveau planttaire, est <<Ce 
qui est bon pour un individu (ce qui est ?a son avantage, 
lui apporte un profit) est forctment bon pour le groupe 
tout entier,. 
L'approche systtmique/tcologique nous a appris ~ 6tu- 
diet et ~ tenir compte des interdtpendances entre les 
616ments d'un systtme, h rtaliser qu'il 6tait dangereux 
de prendre des orientations dans un domaine sans se 
prtoccuper des effets (ntgatifs, cas 6chtant) qu'elles 
pouvaient avoir dans d'autres. Cela est particulitre- 
ment vrai en matitre de prtvention: on salt maintenant 
que le secteur mtdico-sanitaire n'est pas celui qui a le  
plus grand impact sur la sant6 du public, mais ce sont 
en rtalit6 de multiples autres faits qui sont dttermi- 
nants (notamment les conditions de vie en gtntral). 
Une difficult6 majeure est que, mtme si elle est indis- 
pensable ~ moyen et long terme, cette approche 6colo- 
gique paraR peu payante, politiquement, ~ court 

terme. Cela 6tant, l 'tvolution des opinions ~ cet 6gard 
dans les quinze ans h venir dtterminera largement ce 
que sera la ,,sc~ne,, de la prtvention/promotion en l'an 
2000 en Suisse. 

1.2. La ddmographie mddicale 
S'agissant des aspects mtdico-sanitaires de la prtven- 
tion (qui comporte beaucoup d'autres facettes, r tpt-  
tons-le), Faugmentation tr~s importante du nombre de 
mtdecins jouera un grand rtle sans qu'on puisse prt- 
voir prtcistment dans quel sens. Comme jouera un 
grand r61e la mani~re dont ils sont formts, les atti- 
tudes, les approches, les compttences qui seront les 
leurs (cela vaut aussi pour d'autres professionnels de 
sant6 et du domaine social). 
I1 est possible d'imaginer une 6volution of~ la profes- 
sion mtdicale, htrititre d'un cadre de rtftrence en 
rtalit6 incomplet, insuffisamment adaptte aux dtfis du 
temps, s'avtrerait un obstacle ~ une prtvention plus 
efficace, multisectorielle, raise en oeuvre avec la parti- 
cipation de la coUectivitt. Par ailleurs, si formateurs et 
praticiens savent apprthender les 6volutions actuelles 
et adapter (certaines de) leurs attitudes et de leurs 
pratiques en constquence, ils peuvent h l'tvidence 
jouer, avec d'autres, un r61e de <deadership,~. 

1.3. Le financement de la prevention 
Au moment ot~ ces lignes sont 6crites (fin 1986), les 
perspectives sont encore peu rtjouissantes: aucun 
financement substantiel et rtgulier de la promotion de 
la sant6 n'est assurt, alors m6me que les coots des 
soins a viste curative hospitaliers et ambulatoires ne 
cessent d'augmenter. Dans la mesure off les btntfices 
de la prtvention sont h long terme, off les dtpenses et 
les atteintes qu'elles 6vitent ne sont, par dtfinition, 
que peu ou pas visibles, les instances politiques 6prou- 
vent des difficultts ~ s'engager vigoureusement en 
mettant des ressources ~ disposition. 
I1 est possible toutefois d'esptrer: le Concept 1986 de 
la Socitt6 suisse de mtdecine sociale et prtventive 
demande l'ttablissement d'un Fonds suisse de prtven- 
tion. Au niveau des cantons aussi, des dtcisions favo- 
rables/t la prtvention peuvent 6tre prises: par exem- 
pie, pourquoi ne pas lui allouer un montant correspon- 
dant h une proportion donnte des dtpenses hospita- 
litres (3 ~ 5 pour mille par exempte). Enfin, comme 
cela est rtalis6 actuellement dans plusieurs pro- 
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grammes communautaires (Aarau, Nyon, Lyss, Stef- 
fisburg), les pouvoirs publics locaux peuvent apporter 
un soutien mat6riel d'importance. 

1.4. La rdappropriation de la santd par le citoyen 
I1 ne faut pas croire qu'il s'agisse ici seulement d'un 
clich6 issu d'Ivan Illich ou de mai 1968. Sans doute 
possible, la promotion de la sant6 n6cessite un parte- 
nariat entre les experts (y compris les professionnels de 
sant6), les producteurs de biens et de services, les 
d6cideurs politiques, les citoyens. 
Dans les soins ~ l'individu malade, une approche doc- 
torale, ~<de haut en bas,~, est souvent appropri6e, e t  

demand6e par la personne malade (et donc d6pen- 
dante). I1 en va bien diff6remment quand il s'agit de 
promouvoir des styles de vie et des conditions environ- 
nementales favorables h la sant6. I1 faut que chacun, 
individuellement et collectivement, apprenne ~ partici- 
per aux d6cisions et aux actions pratiques qu'elles de- 
mandent. 

2 .  D e s  r e s p o n s a b i l i t 6 s  

2.1. La responsabilitd des pouvoirs publics 
C e t t e  responsabilit6 est importante, n6cessaire, sans 
toutefois 6tre suffisante (voir notamment 1.4. et 2.4.). 
En mati6re de promotion de la sant6 (pr6vention pri- 
maire active), et dans un contexte socio-politique 
comme celui de la Suisse, les pouvoirs publics peuvent: 

- Prendre des positions de principe qui soutiennent la 
pr6vention, indiquent des directions et mettent en 
garde contre les facteurs nuisibles ~ la sant6 (appui 
symbolique qui est loin d'etre n6gligeable). 

- S t i m u l e r  e t  soutenir techniquement des initiatives- 
pilotes, qui explorent des chemins nouveaux. 

- Fournir un financement de d6part, qui permette de 
lancer des actions nouvelles (~seed money~ - action 
catalysatrice), ainsi qu'un certain support mat6riel 
long terme. 

- Jouer un r61e de coordination, de plaque tournante 
au niveau d'un canton ou d'une r6gion; r61e particu- 
li6rement important, mais qui doit ~tre rempli sans 
autoritarisme, dans une optique de compl6mentarit6 
et de potentialisation de toutes ies actions perti- 
nentes. 

Ces consid6rations valent aux diff6rents niveaux: 
- Le niveau cantonal est de grande importance dans la 

mesure off c'est l& d'abord que se trouve l'autorit6 
sanitaire. 

- Le niveau f6d6ral ou supracantonal peut jouer un 
r61e notable par le Fonds suisse de pr6vention (cas 
6ch6ant), par la section de.pr6vention de l'Office 
f6d6ral de la sant6 publique, par des centres et asso- 
ciations sp6cialis6s (voir Concept 1986 de la 
SSMSP). 

- Le niveau local et r6gional est fondamental. Prati- 
quement (avec des soutiens techniques et mat6riels 
venus de plus haut), c'est peut-6tre celui qui ale plus 

grand potentiel pour la pr6vention primaire active et 
l'6ducation pour la sant6. 

2.2. La responsabilit~ des associations privies, Ligues 
en particulier 
Certaines des ligues et associations m6dico-sociales 
cr66es dans la premi6re moiti6 de ce si6cle se trouvent 

la crois6e des chemins (voir le num6ro 3/1984 de 
Mddecine sociale et preventive, entre autres notre 
article dans ce num6ro-vol. 29, p. 109-111). L'6volu- 
tion des situations 6pid6miologiques (mortalit6, mor- 
bidit6) et les transformations des moyens de traitement 
font que, par rapport h leurs taches traditionnelles, ces 
ligues sont <,victimes de leur succ6s~. Cela 6tant, elles 
peuvent chercher/~ r6pondre au d6fi du moment: 
- L'essentiel n'est plus de mettre en oeuvre des pro- 

grammes de d6pistage syst6matique de troubles 
essentieilement somatiques et bien catalogu6s. 

- Mais ii s'agit d'entrer carr6ment dans le domaine de 
la promotion de la sant6 tel qu'il est pr6sent6 e t  

discut6 au cours de ces Journ6es d'automne de la 
SSMSP, et tel que le d6finit I'OMS. 

- Il faut pour cela 6tre imaginatif, dans la perspective 
d'oeuvrer dans la collectivit6, avec les gens 1~ off ils 
sont (b6n6voles motiv6s, soci6t6s r6cr6atives, asso- 
ciations d'usagers, milieu de travail). 

R6pondre ad6quatement aux besoins actuels demande 
des r6orientations importantes de la part des organisa- 
tions concern6es: entre autres, il convient de passer 
d'une fa~on de faire plut6t ,<paternaliste~, sous l'6gide 
de comit6s solides mais peu novateurs, ?a des modes de 
fonctionnement participatifs. Et, parce que la promo- 
tion de la sant6 correspond d'abord a une attitude 
d'esprit et hun  style de vie non sp6cifiques (globaux), 
il est imp6ratif qu'il y air plus de coordination e n t r e  

elles (pour minimiser les chevauchements, poten- 
tialiser l'impact des efforts faits). 
En bref, ies ligues et autres associations peuvent jouer 
un r61e essentiel dans la pr6vention en Fan 2000. Pour 
cela toutefois, il faut qu'elles se dynamisent, qu'elles se 
d6poussi6rent et qu'elles s'ouvrent ~ l'interdisciplina- 
rit6 et ~ la collaboration (ce qui pourrait dans certains 
cas rendre souhaitable la fusion de plusieurs organisa- 
tions). 

2.3. La responsabilitO des professionnels, notamment 
ceux de prevention et sant~ publique 
De multiples groupes (de l'agriculture et des domaines 
techniques a la pr6vention routi6re et aux services de 
sant6) ont un r61e h remplir. Ils doivent eux aussi jouer 
le jeu du partenariat, de l'approche globale. 
Cela demande des changements dans la formation et 
dans les pratiques. En particulier, les professionnels de 
la pr6vention et de la sant6 publique, y compris ceux 
qui travaillent au sein de structures acad6miques, doi- 
vent s'engager pratiquement dans la conceptualisation, 
la programmation et la r6alisation d'actions commu- 
nautaires. 
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2.4. La responsabilitd du citoyen (de l' usager) 
Comme dans beaucoup d'autres secteurs de la vie de la 
soci6t6, les conditions n6cessaires ~ la promotion de la 
sant6 ne pourront ~tre cr66es qu'avec les individus 
eux-m~mes. Les changements de eomportements, qu'il 
s'agisse de mode de vie ou de pr6servation de la qualit6 
du milieu, ne se d6cr~tent pas (ou seulement pour une 
part modeste); ils se feront done par les gens ou ne se 
feront pas. 
II est vrai que le contexte socio-politique repr6sente 
des contraintes r6elles, sur lesquelles le citoyen n'a pas 

d'emprise quotidienne directe. C'est l'occasion de 
noter que le style de vie individuelle et sociale qu'ap- 
pelle le Concept 1986 demande probablement aussi un 
fonctionnement revivifi6 de nos institutions d6mocra~i- 
ques. 

C'est dire en conclusion que ce ne sont pas seulement 
les ligues, mais toutes les parties int6ress6es qui doi- 
vent se dynamiser, se d6poussi6rer et s'ouvrir. Et ceci 
en suivant la recommandation de Ren6 Dubos: ~Pen- 
ser globalement, agir Iocalement~. 

Gemeindeorientierte Priivention- Wissenschaftliche 
Grundlagen 
Frederick H. Epstein 

Institut far Sozial- und Priiventivmedizin der Universitiit Ziirich, Sumatrastrasse 30, 8006 Zarich 

Geschichtlicher Riickblick 
Die gemeindeorientierte Pr~ivention richtet sich an die 
gesamte Bev61kerung. Die gemeindeorientierte Sicht 
yon Gesundheitsvorsorge hat in den letzten 15-20 Jah- 
ren klare Gestalt angenommen. Die traditionelle, kli- 
nischorientierte Pr~ivention setzt ein, wenn beim ein- 
zelnen die Gesundheit aufh6rt und die Krankheit oder 
ihre Vorboten ihren Anfang nehmen. Die Gemeindeo- 
rientierung schliesst die Wechselwirkung zwischen 
Mensch, Lebensgewohnheiten und Umwelt in der 
Gesamtbev61kerung ein. Es handelt sich nicht um 
Gegens~itze: tier klinische Ansatz ist ein Teil des 
Ganzen. 
Das Modell der gemeindeorientierten Pr~ivention 
chronischer Krankheiten - sie ist bei akuten, fibertrag- 
baren Krankheiten alt-eingesessen - stammt zu einem 
grossen Teil aus tier Epidemiologie kardiovaskul/~rer 
Krankheiten, welche in den letzten 30 Jahren zu einem 
Wegbereiter f~ir die Prophylaxe chronischer Krankhei- 
ten im allgemeinen wurde. Das Konzept der Risiko- 
faktoren ftir die Koronarkrankheit liess schon in den 
sechziger Jahren keinen Zweifel mehr daran, dass 
Risikotr~iger in der BevOlkerung gefunden und vor- 
beugend behandelt werden mtissen. Jedoch schon 
damals wurde die Frage gestellt, ob ausser den Risiko- 
tr/igern nicht auch die Gesamtbev61kerung in die Pr~iv- 
ention einbezogen werden sollte. Dies war eine logi- 
sche Konsequenz der Kenntnis, dass das Krankheitsri- 
siko mit steigendem Wert der Risikofaktoren konti- 
nuierlich zunimmt [1]. Somit gibt es fiir die Risikofak- 
toren keinen Schwellenwert, unter welchem das Risiko 
einer kliniseh manifesten Koronarkrankheit vernach- 

l/issigt werden kann. Schon zu jener Zeit gab es in den 
Vereinigten Staaten heftige Diskussionen, ob die wis- 
senschaftlichen Grundlagen fiir pr/~ventive Empfeh- 
lungen an alle B~rger zureichend seien. Dies war der 
Ursprung der grossen Interventionsstudien. Es man- 
gelte aber an einer systematischen Formulierung der 
Problematik. Zu diesem Zweck wurden Anfang der 
siebziger Jahre die Begriffe ~Community Approach~ 
und ~Clinical-individual Approach~ definiert, was mit 
~Gemeindeorientierter Ansatz~ und ~Klinisch-indivi- 
dueller Ansatz,, /ibersetzt werden k6nnte [2]. Es 
wurde gleichzeitig gezeigt, dass die Beschr~inkung der 
Pr/~vention auf Risikotr~iger mindestens die H~lfte der 
zuk~inftigen Opfer einer Koronarkrankheit unge- 
schtitzt lassen wfirde. Diese lJberlegungen schlugen 
aber erst 10 Jahre sp~iter ein, als Rose seine Arbeit 
tiber die Strategien der Pr~ivention am Beispiel der 
Koronarkrankheit ver6ffentlichte, welche den Kon- 
zepten einer Massen(Bev61kerungs)strategie und Risi- 
kotr~igerstrategie (mass strategy and high-risk stra- 
tegy) zum Durchbruch verhalf [3]. Obwohl noch heute 
versucht wird, die beiden Strategien gegeneinander 
auszuspielen, sollte es offensichtlich sein, dass sie nieht 
Alternativen sind, sondern sich gegenseitig erg~inzen, 
denn Risikotr~iger ben6tigen intensivere Pr~iventions- 
massnahmen, als sie die Bev61kerungsstrategie zu ver- 
mitteln vermag. Sp~iter brachte Rose die beiden 
Ans~itze besonders prfignant zum Ausdruek, indem er 
von ~kranken Bev61kerungen~, und ~kranken Indivi- 
duen~ sprach, wobei die Bev61kerungsstrategie kranke 
Bev61kerungen, die Risikotr~igerstrategie Krankheit 
beim einzelnen verhfiten soll [4]. 


