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OBJECTIFS DU COURS

Objectif général :

Le cours vise a fournir aux étudiants une compréhension approfondie des

interactions entre l'environnement et la santé humaine, ainsi que des enjeux

liés a la protection de lenvironnement pour préserver la santé des

populations.

Objectifs spécifiques du cours :

v

Comprendre les principaux facteurs environnementaux qui peuvent
affecter la santé humaine.

Analyser les liens entre la pollution de l'air, de l'eau, des sols et
d'autres éléments de 1'environnement et les maladies humaines.
Evaluer les risques sanitaires liés aux changements climatiques et aux
phénomeénes naturels extrémes.

Comprendre les politiques et les réglementations en matiere
d'environnement et de santé publique.

Examiner les stratégies de prévention et d'intervention pour réduire les
impacts négatifs de l'environnement sur la santé.

Analyser les inégalités environnementales et leurs impacts sur la santé
des populations vulnérables.

Evaluer les effets des produits chimiques et des substances toxiques
sur la santé humaine.

Proposer des recommandations pour promouvoir un environnement

sain et préserver la santé des individus.



1. INTRODUCTION

Les problémes de santé environnementale découlent essentiellement de la
dégradation de l'environnement et des écosystémes qui soutien® nent la vie en
se manifestant sous diverses formes de pollution de l'air, de l'eau, du sol et
des ali* ments. La nature méme de la planéte nous fait courir certains
risques, mais il demeure qu'un environnement biophysique exempt de
polluants d'origine anthropique (comme certaines sube stances toxiques)
engendrerait moins de proe blémes de santé publique. Dans un premier
temps, ce chapitre décrit brievement les cycles biogéochimiques. Par la suite
sont traités les grands problémes de dégradation des écosystémes a l'origine
de diverses pollutions ainsi que cere tains effets sur la santé, mais la
plupart d'entre eux font 1'objet d'une description plus élaborée ailleurs dans ce
manuel. Dans le but de mettre en perspective l'ensemble des problémes
abordés subséquemment, ce chapitre met I'emphase sur le lien essentiel et
indissociable qui existe entre la biospheére (les écosystémes naturels) et 1'état
de bien-étre (ou de dégradation sanitaire) des popue lations humaines. Il ne
constitue bien sir qu'une revue de ces notions, souvent peu connues des
praticiens de la santé publique. Notons les excel® lentes synthéses sur 1'état
de l'environnement fournies par le programme des Nations Unies pour
l'environnement (UNEP, 2002) et la Commission de coopération
environnementale (CCE, 2001).

2. DEFINITIONS ET PRESENTATIONS DES CYCLES
BIOGEOCHIMIQUES

Les rapports entre les humains et la nature sont complexes et
contradictoires, allant du respect absolu, voire de la déification des forces
naturelles, au mépris et au désir de dominer les

«forces sauvages et hostiles» de l'environnement*. La compréhension des
problémes environnemene taux planétaires nécessite initialement une définie
tion de quelques termes ainsi quune bréve présentation des cycles
biogéochimiques dont la perturbation est a l'origine de pollutions contie
nentales et planétaires, comme l'effet de serre.

2.1. Définitions



On retrouve les meilleures définitions des tere mes «écologie», «écosystémes»
et «biosphére» dans les «classiques» de 1écologie fondamentale, tant
francophones qu'anglo-saxons. On a d'abord cru que le terme «écologie»
était apparu pour la premiére fois en 1858 dans une lettre écrite par Henry
David Thoreau a I'un de ses cousins, éleve de Charles Darwin. Thoreau
fut I'un des conservationistes états-uniens les plus inspirés du XIX ¢ siécle,
vivant méme en ermite dans les foréts du Massachusetts pendant quelques
années**. Toutefois, lors du décryptage des lettres manuscrites de Thoreau,
il semble que le mot «géologie» a été confondu avec

«écologier». La paternité du terme est plutot attribuée au biologiste allemand
Ernst Haeckel qui, en 1866, 1'utilise et en donne une défini® tion précise
dans son ouvrage Generelle Morphologie des Organismen. Dés lors, 1'écologie
est considérée comme la science des rapports des organismes vivants avec
leur environnement. Cette notion sous-tend aussi celle de 1'évolue tion,
qui est le résultat de 1'adaptation a l'envie ronnement ou de la lutte pour la
survie.

2.2. Cycles biogéochimiques

Le mouvement des substances nutritives (nitrates et phosphates) et des
éléments fondamentaux (oxygéne et soufre) dans les écosystémes s'inscrit
dans les cycles biogéochimiques. Ces substances suivent des
cheminements plus ou moins circue laires qui font l'aller-retour entre la
biocénose et le milieu abiotique (eau, air et sol, incluant le milieu
géologique) (Odum, 1976). Ces cycles ont été mis en évidence dans les
années 1920 dans le contexte d'une démarche visant la compréhene
sion systémique de la biospheére, parallelement a la théorie de la
cybernétique qui retenait 1'attene tion des mathématiciens. Notons plus
partie culierement les travaux du géochimiste russe Vernadsky, qui
publia La Biosphére en 1926, un ouvrage majeur introduisant le concept

de la vision holistique de la nature (Odum, 1993).

3. PERTURBATIONS ENVIRONNEMENTALES SUSCEPTIBLES
D'AFFECTERLA SANTE HUMAINE

Certains facteurs et éléments sont a l'origine de la destruction des

écosystémes, ce qui menace directement la santé, voire la survie, de



millions d'étres humains. Les principaux facteurs et les destructions qui

en résultent sont abordés dans cette section.

3.1 Croissance démographique
Les préoccupations concernant l'accroissement de la population humaine
engendrent a la fois optimisme et pessimisme, notamment eu égard au
taux de croissance élevé dans plusieurs pays en développement (PED).
Le débat, que plusieurs voudraient purement logique et mathématique,
est en fait empreint de questions éthiques et politiques. Rappelons d'abord
que la question de la démographie humaine est de* venue a nouveau une
préoccupation moderne a la fin des années 1960, notamment lorsque
Paul Ehrlich publia son ouvrage controversé Population bomb* dans
lequel il lancait un plaidoyer en faveur de la limitation des nais® sances.
Le document, écrit dans un style lae pidaire, dénoncait vertement
plusieurs come portements humains menant a la dégradation de
l'environnement (Johnson, 1994).
Notions de démographie
Parmi les caractéristiques importantes d'une population, sa capacité de
s'accroitre est 1'une des plus importantes. En théorie, I'accroissement
peut étre illimité et se définit comme le potentiel biotique qui représente la
capacité innée d'une population de s'accroitre, en l'absence de cone
traintes imposées par le milieu. Dans toutes les populations animales,
végétales et microe biennes, la croissance est d'abord exponentielle, mais
elle est limitée par la capacité de support, ou capacité limite d'un habitat,
qui correspond au nombre maximal d'individus qui peuvent vivre
presque indéfiniment en équilibre dans un écosystéme; la croissance est
alors stoppée et atteint une phase dite de plateau qui donne lieu a une
courbe logistique, en opposition a la courbe exponentielle théorique
(figure 1.3) (Raven et Johnson, 1986).

Ces aspects sont applicables a toutes les poe* pulations animales mais,
dans le contexte de la dynamique des populations humaines, il faut
insérer les notions de taux de fécondité et de trane sition démographique.

Le taux de fécondité, qui sert a déterminer le nombre moyen d'enfants par



femme, se définit comme l'aptitude de ces derniéres a procréer. Il repose
d'abord sur des processus purement biologiques, mais les aspects sociaux
et culturels ont toujours joué un role majeur chez les humains; la
satisfaction persone nelle d'enfanter et l'importance accordée aux enfants
dans toutes les sociétés en sont un exeme ple. De nos jours, ce taux est
plus élevé dans les PED (jusqu'a sept enfants par femme en age de
procréer dans certains pays africains) que dans les pays industrialisés
(moins de deux enfants par femme en age de procréer). La transition démoe
graphique est le passage d'un régime démoe graphique initial ou un taux
de fécondité élevé est compensé par une forte mortalité infantile et une
espérance de vie restreinte (cas des PED) a un régime ou la mortalité
réduite est en équilibre avec une fécondité beaucoup plus faible (le cas
des pays industrialisés). Cette transition s'accome pagne cependant d'une
phase critique ou la baisse de la mortalité précéde la baisse de fécondité;
il en résulte alors un accroissement trés rapide de la population durant
plusieurs décennies. Les pays industrialisés ont vécu cette transition
durant le XIX € siécle et pendant la premiere moitié du XXe . Plusieurs
pays africains ou le taux de fécone dité est actuellement trés éleve, et ou les
populae tions bénéficient de nouvelles mesures sanitaires réduisant la
mortalité, sont actuellement dans cette phase. Ultérieurement, les
mesures visant a réduire les naissances deviennent efficaces, per® mettant
ainsi de limiter l'accroissement de la population et de parvenir a une
situation de plateau {voir la figure 1.3) (Vallin, 1992; Jacquard, 1993;
' Vallin et coll., 1993).
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Ressources alimentaires
Le probléme des ressources alimentaires peut sommairement se diviser en

deux thématiques: la production alimentaire brute et la sécurité alie



mentaire, c'est-a-dire un approvisionnement adéquat pour tous les
humains. La production ali* mentaire s'est constamment accrue depuis
1970, suivant l'accroissement démographique; a partir d'un indice
arbitraire de 100 en 1970, la produce tion alimentaire était d'un peu plus
de 170 en 1995, alors que lindice de l'accroissement démoe graphique
était de 163 (OMS, 1997a). Entre 1961 et 1994, les rendements a
I'hectare se sont considérablement accrus dans tous les pays pour les
principales cultures vivriéres (blé, riz et mais), alors le prix de presque
tous les produits agricoles a chuté depuis 1980. Malgré cela, il faut noter
que la croissance de la production alimentaire mondiale diminue d'une
décennie a l'autre (3 % dans les années 1960, 2,3 % dans les années 1970
et 2 % durant la période 1980-1992), bien qu'elle se maintienne au-
dessus du taux d'ace croissement démographique mondial qui est de 1,6%
(WRI, 1997).

3.2 Atmospheére

Nous abordons ici le réchauffement climatique (effet de serre) et la
destruction de la couche d'ozone. Par ailleurs, puisque la pollution de
l'air en milieu urbain est abordée au chapitre 11 pour les aspects des
effets sanitaires et des normes, nous ne traitons ici que de la distribue
tion des probléemes de pollution de l'air ambiant dans les grandes villes.
Ces thémes ont été choie sis a cause de leur dimension planétaire et de la
durée prévisible de leurs effets, soit plusieurs décennies, avant un éventuel
retour a la normale aprés des mesures correctrices.

Changements climatiques

L'effet de serre résulte du piégeage, par l'atmoe* sphére, de la partie du
rayonnement solaire nore malement retournée dans l'espace sous forme de
rayons infrarouges. C'est d'abord un phée noméne normal sans lequel
la vie serait impossi® ble sur la Terre puisque 1'énergie solaire qui atteint
la planéte ne pourrait y maintenir qu'une température moyenne de -18
°C. La tempérae ture moyenne étant plutéot de +15 °C, l'effet de serre
contribue donc a réchauffer la planéte de

33 °C (Mabey et coll., 1997). Le probléme actuel vient du fait que les

activités humaines favorisent un accroissement de cet effet sur une trés



courte période de temps (un a deux siécles). Un lien clair et sans
équivoque entre le réchaufe fement climatique et les émissions
anthropiques de gaz a effet de serre a été mis en évidence parle Groupe
intergouvernemental d'experts sur le changement climatique (GIEC C ou
IPC C[Intergovernemental Panel on Climate Change|) qui prévoit une
augmentation globale de la température pouvant varier de 1,4 a
5,8 °C, la moyenne des scénarios étant de pres de 3,0 °C au cours du
XXI ¢ siecle (IPCC, 2001).
Destruction de la couche d'ozone stratosphérique**
L'ozone (O3z) fait partie des constituants minoritaic res de l'atmosphére et,
ce que l'on appelle la couche d'ozone est en fait dispersée dans la strae
tosphére a une altitude variant entre 15 et 45 km. Si cet ozone était
rassemblé en une couche compacte, celle-ci n'aurait que 3 mm d'épaise
seur puisqu'il y a seulement une molécule d'O 3 par 10 millions de
molécules d'autres constietuants atmosphériques (azote et
oxygene surtout). Les molécules d'O 3, bien que trés dis® persées, ont
cependant un role capital puisqu'elles bloquent le rayonnement
ultraviolet (UV), particulierement les UV- B (fréquence de 280 a 320
nanomeétres [nm] -10 - m) dangereux pour les organismes vivants. Les UV-
C (200 a
280 nm) sont encore plus nocifs, mais ils sont complétement absorbés par
la trés haute atmoe sphére (a plus de 40 km de la surface de la Terre);
1'0O3 ne joue donc aucun role pour les bloquer.
Diminution de la couche d'ozone
On mesure la densité de la couche d'O 3 en unité Dobson (UD) , qui estime
la quantité totale d'Os, contenue dans une colonne d'air d'une surface de
1 cm 2, allant de la surface de la Terre jusqu'a la limite supérieure de
l'atmosphére (100 km). Bien que l'épaisseur moyenne nore male de la
couche est de 300 UD (ou 3 mm, car
1 UD équivaut a un centiéme de millimetre), dans les faits elle varie de
250 UD au-dessus des régions tropicales a 450 UD au-dessus des poles.
La diminution de l'épaisseur de cette couche a été notée pour la

premiere fois dans les années 1950 et, en 1985, un scientifique



britannique a détect¢é une diminution de 40 % au-dessus de
l'Antarctique. Ce «trou» récurrent et saisonnier, se manifeste surtout au
début du printemps; il peut aussi s'accentuer, car au milieu des années
1990, l'épaisseur de la couche a atteint a peine personnes vivant en
milieu urbain en 2015, par région, sont les suivantes (en millions):
Afrique, 225; Amérique du Nord, 148; Amérique latine, 225; Asie, 903;
Europe, 156 (WRI, 1997).

Cette situation, jamais vue dans l'histoire de l'humanité, suscite de
nombreuses questions et inquiétudes quant a la santé publique.

L'urbanisation a débuté il y a 6000 ans, période que l'on appelle la
«révolution urbaine», pour faire un paralléle avec la révolution agrie cole,
4000 ans plus tot qui, elle aussi, a eu des effets déterminants sur 1'avenir
de l'humanité. La révolution wurbaine a notamment concentré le
pouvoir politique dans les villes en faisant d'elles le pivot économique des
civilisations. Maints analystes ont comparé la ville a un écosystéme;
toutefois, a la difféerence des écosyse témes naturels, celui des villes
n'apparait pas étre durable dans son état actuel (Weiskel, 1991). En milieu
urbain, le partage des ressources s'efe fectue en fonction de
l'organisation sociale plutéot qu'en fonction des lois écologiques
(Dansereau, 1987, 1991), et le but des agents de transformation (les
forces sociales actives) est plutéot de maximiser les échanges et
d'optimiser la productivité en engendrant du gaspillage et des rejets non
compatibles avec les cycles biogéochimiques (Duvigneaud, 1980). La proe
duction de déchets, la pollution de l'air et de 1'eau ainsi que le gaspillage
de 'énergie sont des extrants que 1'écosystéme urbain tend générale® ment
a ne pas considérer, conduisant a ce que l'on appelle une externalité
négative* (Laplante, 1995).

Lewis Mumford, 1'un des meilleurs spéciae listes du XX ¢ siécle en
matiére d'urbanisation, a mis en évidence les conséquences néfastes de
l'urbanisation sur la santé publique en prenant comme exemple l'effet de
la révolution induse trielle du XIX ¢ siécle en Europe et en Amérique du
Nord. I a qualifié les cités industrielles de cette époque de «villes

carboniféres» («Coketowns») a cause de lintense pollution de l'air qui y



régnait et de la poussiére de charbon qui était omniprésente. Il a mis en
évidence la dégradation de la santé publique, parallélement a
I'urbanisation et a l'industrialisation. Ainsi, le taux de mortalité infantile
a New York est passé de 120-145 pour 1000 naissances en 1810 a

240 pour 1000 naissances en 1870. Cette hausse coincidait avec la
détérioration des conditions de vie et le manque d'hygiéne généralisé
(Mumford, 1964).

La vision apocalyptique que Mumford tracait de la ville industrielle du
XIX ¢ siecle n'est plus de mise en ce début de XXI ¢ siécle dans les pays
industrialisés, ni dans certaines villes de PED ou le taux de mortalité
infantile est généralement inférieur a celui du milieu rural. On estime
toutefois qu'au moins 220 millions d'urbains n'ont pas accés a une eau
potable et 420 millions sont sans service sanitaire de base permettant
d'évacuer et de gérer adéquatement les féces. Par ailleurs, plus de 1,1
milliard de personnes doivent vivre dans des villes ou la pollution de
l'air excede les lignes directrices de 1'OMS (WRI, 1997).

La situation de I'urbanisation dans les PED est préoccupante, car 150
000 personnes s'a® joutent a la population urbaine quotidien® nement,
attirées par la promesse d'une meilleure qualité de vie. C'est dans les
régions les plus pauvres de la planéte que la croissance est maxi* male,
soit entre S et 7 % par an; le phénomeéne est plus accentué en
Ameérique latine, car, déja en 1995, 79 % de la population y était urbae
nisée. Ce phénomeéne n'est gueére différent de ce que l'on a observé dans
les villes industrielles d'Europe et d'Amérique du Nord au XIX ¢ sié* cle.
Ce qui differe, c'est que la population absolue étant aujourd'hui
beaucoup plus impore tante, ce rythme de croissance implique un
nombre de personnes 10 a 20 fois plus élevé qu'au XIX € siécle (WRI ,
1997).

Pollution de l'air en milieu urbain*

Compte tenu de l'accroissement démoe graphique et de l'urbanisation,
la pollution de l'air urbain est devenue un probléme important,
notamment dans les villes des PED ainsi que dans plusieurs mégapoles

des pays industrialisés. Les principaux polluants atmosphériques en



milieu urbain sont les particules en suspension (PM), le bioxyde de soufre
(SO2), le monoxyde de carbone (CO), les oxydes d'azote (NO x ) et les
oxydants photochimiques, notamment le O3 au sol ou troposphérique.
A cette liste s'ajoutent le CO2 dont les effets sont planétaires ainsi quele
plomb dans les villes ou l'essence contenant cet additif est encore
utilisée. Le chapitre 11 de ce manuel présente l'origine de ces pollutions
et leurs effets sur la santé.

3.3 Eau

Dans un contexte de pression démographique continue, l'accés a l'eau
potable et la pollution des eaux continentales demeurent deux sujets
qui s'averent préoccupants pour le siecle qui débute.

Accés a l'eau potable

Plusieurs spécialistes affirment que l'accés a l'eau potable constituera
un enjeu majeur du XXI ¢ sieécle, du moins dans les régions ou cet acces
est limité. L'utilisation durable de 1leau, la réduction de Ila
consommation dans les pays industrialisés, la désalinisation de l'eau de
mer et l'exportation d'eau par les pays qui ont une abondante ressource
hydrique sont des sujets a l'ordre du jour international des prochaines
décennies.

Pollution de l'eau

La pollution de leau par les activités humaines représente une
importante source de colts sociaux et économiques. Depuis les années
1940, les pays industrialisés ont éprouvé de nombreux proe blémes a
cause de déversements inconsidérés d'eaux usées agricoles, urbaines et
industrielles; une partie de la pollution de leau de surface est
maintenant sous un controle relatif, mais les proe blémes de pollution
des nappes phréatiques, qui sont apparus au milieu des années 1970,
s'avérent quasi impossibles a gérer. Par ailleurs, les PED commencent a
éprouver les mémes problémes de pollution que les pays industrialisés,
avec quelques décennies de décalage (UNEP, 1991).

Rejets d'eaux usées

Un volume annuel de 450 km3 d'eaux usées contamine quelque 6 000

km 3 d'eau douce (lacs et cours d'eau) dans lesquels il se déverse (OMS,



1997a). Dans les PED, 90 % des eaux usées sont déversées sans aucun
traitement dans les riviéres, les lacs et les zones coOtiéres marines. Dans
les pays de I'OCDE , le tiers de la population n'est pas raccordé a un
systéeme de collecte et de traitement des eaux usées. Dans les années
1990, plus de 50 % de la population de la Hongrie et de la Pologne
déversait ses eaux usées dans l'environnement sans aucun traitement

(OCDE, 1999).

Principaux groupes de polluants

La qualité de l'eau peut étre détériorée par plusieurs milliers de
substances polluantes, mais moins d'une centaine font 1'objet d'un suivi
régulier sur la base de normes ou de lignes direce trices nationales (ou
émises par 1'ONU) . Les prin® cipaux polluants peuvent étre
sommairement clase sifiés dans les groupes suivants: microorganismes
pathogénes, matiére organique, substances nutrie tives, substances
inorganiques, matiéres en sus® pension, micropolluants organiques et
pesticides. Ces groupes sont succinctement décrits dans les paragraphes
qui suivent (OMS, 1993, 1996; Santé Canada, 1996)*.

1.1 Sol

La premiere partie de cette section traite des types et des causes de
destruction du sol. Viennent ensuite la question des déchets domes®
tiques et l'utilisation des pesticides. Par ailleurs, la contamination des
sols est traitée en détail au chapitre 15.

Perte et dégradation des sols

La perte de sols et leur dégradation par les acti® vités humaines sont des
phénomeénes dont l'ame pleur s'est accélérée au cours du XX ¢ siécle; les
principales conséquences sont une perte de tere res arables pour
l'agriculture, une diminution des sols capables de supporter la
croissance forestiére, de méme que la contamination par des toxiques
qui interdit toute forme d'utilisae tion, incluant les usages urbains. Les
principaux types de dégradation des sols sont l'érosion éolienne et
hydrique, la pollution chimique ainsi que la dégradation physique.

Ces formes de dégradation, leurs conséquences et leurs principales causes



sont succinctement décrites dans les paragraphes qui suivent (Oldeman
et coll., 1991; Chevalier, 1993; Alexandratos, 1995; EEA, 1998). Nous
concluons cette sece tion par une bréve analyse de la déstructuration
des sols agricoles résultant de 1'urbanisation.

Formes de dégradation des sols, leurs conséquences et

leurs causes

L'érosion éolienne se produit surtout sous l'action de vents forts en
période séche et lorsque les sols ont peu ou pas de couverture végétale.
Les prine cipales causes sont les pratiques de l'agriculture intensive
(utilisation excessive de la meécanisae tion, cultures dites a grand
interligne comme celle du mais), le surpaturage, le drainage excese sif et
la déforestation. Il en résulte une perte de sols arables, des dommages a
certaines cultures, une propagation des maladies des plantes et des
insectes ravageurs; globalement, on assiste donc a une baisse du
rendement agricole. Dans les régions arides et semi-arides, une
conséquence majeure de l'érosion éolienne est la désertificas tion qui
engendre, a terme, une stérilisation du sol. L'érosion hydrique est d'abord
un processus naturel qui évolue a une échelle géologique, mais la
déforestation et l'agriculture (notame ment par la culture sur des
terrains a forte pente,la dénudation des sols durant une partie de l'ane
née, les cultures a grand interligne) sont des face teurs qui tendent a
l'accélérer. I en résulte un lessivage des éléments nutritifs et de
pesticides vers les cours d'eau ainsi qu'une perte de la couche de sol
arable, une baisse générale de la qualité et de la quantité des récoltes. Il
est pose sible de contrecarrer ces deux types d'érosion en mettant de
l'avant des mesures basées sur diver® ses pratiques culturales
(protection des sols par des cultures dites de couverture, voies d'eau
engazonnées, cultures en terrasse, utilisation de brise-vent, etc.), mais le
phénomeéne est d'une ampleur telle qu'il sera impossible de l'inverser a
court terme.

Superficies des sols touchés par les diverses
dégradations

La dégradation des sols a d'abord des cone® séquences environnementales



et exerce peu d'efe fets directs sur la santé publique, hormis le ruise
sellement d'éléments nutritifs (azote, phosphore) ou de composés
toxiques (comme les pesticides) dans l'environnement aquatique, ce
qui porte atteinte aux sources d'eau potable. En prenant toutefois en
compte les effets indie rects résultant d'une réduction des surfaces cule
tivables et d'une diminution du rendement des cultures, c'est la sécurité
alimentaire qui est menacée. Dans ce contexte, I'Afrique et 1'Asie seront
particulierement touchées au cours des prochaines décennies car,
souffrant déja de problémes de pénurie alimentaire ou de malnue trition,
ces deux régions seront les plus affectées par la dégradation des sols

arables.

Déchets
Cette section aborde trois aspects: la production des déchets municipaux

et leur gestion, les prine cipaux risques pour la santé qu'ils engendrent et,
finalement, une courte présentation de la proe blématique des déchets
dangereux (voir égale* ment le chapitre 15).

Catégories de déchets

Quatre catégories de déchets sont habituellee ment répertoriées. Par
ordre décroissant de quantités générées, ce sont les déchets agricoles, a
l'exclusion des fumiers (surtout des résidus végétaux et des carcasses
animales non destinées a l'alimentation), les rejets miniers (résidus
stériles n'ayant habituellement aucune valeur économique), les déchets
industriels et, finale® ment, les ordures domestiques. Bien que la masse
de ces derniéres soit la moins importante, ces déchets sont omniprésents
dans l'habitat humain, et une mauvaise gestion peut avoir des impacts
majeurs sur la santé publique. De plus, c'est le seul groupe de déchets
dont la quantité annuelle augmente constamment.

Les déchets domestiques solides comprene nent essentiellement des
rejets non dangereux comme le papier, le plastique, le verre, le métal, les
emballages, les résidus de table et de jardie nage. Ces déchets
comprennent cependant un certain nombre de produits pouvant étre
classi*e fiés comme dangereux: peintures, solvants, piles. Les

statistiques de 1'OCD E font état des



«déchets municipaux» définis comme «es déchets collectés et traités par
les municipalités qui comprennent les déchets des meénages et les
déchets encombrants, les déchets similaires des commerces, des bureaux,
des institutions et des petites entreprises, les résidus de jardins, les
déchets de nettoyage des rues, le contenu des poubelles publiques et les
déchets de marché. La définition exclut les déchets issus de l'assainissee
ment municipal des eaux usées et les déchets de construction et de
démolition municipaux» (OCDE , 1997).

Pesticides

A linstar d'autres composés d'origine anthropique, les pesticides
contaminent tous les écosystémes, incluant les podles ou ils se rendent
par voie atmosphérique. Cependant, contrairee ment aux polluants
d'origine industrielle, les pesticides sont volontairement épandus dans
l'environnement, entrainant ainsi une contamie nation considérable des
écosystémes.

3.5. Etat de la situation dans les diverses régions de la
planeéte

Cette derniére section trace un portrait succinct des principales
observations et tendances quant a l'état de l'environnement. Les
données sont tirées du bilan mondial préparé par le PNU E (UNEP, 1999)**.
L'information est présentée sous forme de capsules-éclairs pour chacune
des régions, telles que définies par le PNUE . L'accent est mis sur
l'information pertinente aux questions de santé publique; d'autres
sujets, comme l'état de la biodiversité et la déforestae tion, sont par

ailleurs présentés dans le docu® ment du PNUE.

L'ART ET LA SCIENCE DE LA SANTE PUBLIQUE
1.DEFINIR LA SANTE PUBLIQUE*

Il n'existe pas de définition simple et univoque de la santé publique. Les

énonceés qui suivent refletent la diversité des perceptions de profese sionnels

ceuvrant dans ce champ (IOM , 1988):

* «Quand je pense a la santé publique, je pense intervention précoce,
prévention...»

* «La santé publique, c'est la vaccination, la santé dans les écoles, le



controle des maladies contagieuses...»

* «C'est tout ce qui affecte la santé de la com* munauté sur une base
collective...»

* «(La santé publique, c'est tout ce qui est en dehors de la pratique
meédicale indivie duelle...»

* «La fonction centrale de la santé publique, c'est la capacité de
reconnaitre les problémes, de les mesurer et d'essayer d'intervenir...»

Le terme de santé publique est communée ment utilisé avec deux sens:
celui d'établir une distinction entre des services publics et privés et celui de
distinguer le particulier (ou individuel) du général (ou collectif) (Turshen,
1988).

Pour Frenk (1993). le terme de santé publique évoque également, dans le
langage courant, les notions d'action gouvernementale, de services collectifs
(par exemple, l'assainisse® ment), de services personnels destinés a des
groupes vulnérables, et la notion de probleme de santé publique référe a des
maladies fréquentes ou dangereuses. En fait, le terme public ne désigne
pas un groupe spécifique de services, une forme de propriété, un type de
probléme, mais plutoét un niveau spécifique de référence et d'analyse: celui de
la population.

Les difficultés rencontrées pour définir la santé publique tiennent a
plusieurs raisons:

- la santé est généralement percue comme un attribut individuel dont les
représentations sont bien établies (maladie, souffrance, bien- étre,
réalisation, etc.);

- la «santé collective» est plus difficile a définir et & mesurer**;

- dans sa dimension collective, la santé est également une construction
sociale - a la fois un enjeu social majeur et un axe autour duquel se
structurent les sociétés;

- du point de vue des connaissances, la santé publique n'est pas une
discipline, mais un champ d'action vers lequel convergent de
nombreuses disciplines;

- du point de vue des pratiques, on observe ala fois une variété et des

divergences consi® dérables, d'ou la difficulté de reconstruire



empiriquement le champ.

A défaut d'une définition univoque, on peut plutét retenir un énoncé de
mission qui permet d'intégrer une vision dynamique (celle de l'ace tion), celle
d'un champ de connaissances et également d'un domaine de pratiques
qui sont en constante évolution et en perpétuelle redéfie nition:

«La mission de la santé publique consiste a garantir les intéréts de la

société en assurant des conditions dans laquelle les populations sont

en santé (IOM , 1988).»

2.LES COURANTS HISTORIQUES QUI ONT FACONNE LA
SANTE PUBLIQUE***
On situe généralement au XVIII ¢ siécle et a la période préindustrielle les
origines de la santé publique telle que nous la connaissons aujoure d'hui.
Bien qu'il y ait indéniablement a partir de cette époque des événements
marquants qui ont faconné la santé publique, l'origine de ces moue
vements est bien antérieure a cette période****. L'esquisse historique qui
sera brossée ici est également limitée, dans la mesure ou ses sources se
cantonnent a la civilisation occidentale et a ses précurseurs (égyptienne,
grecque et latine). D'autres civilisations (asiatiques, africaines et
amérindiennes) ont établi des pratiques de santé publique. En fait, la vie
en société a toujours imposé l'adoption de certaines regles dont bon
nombre ont trait a la santé, certaines pouvant aisément étre identifiées a
la santé publique.

Dans les paragraphes suivants, les origines, les logiques et les
contenus des quatre grands courants qui ont faconné la santé publique
«occidentale» actuelle seront présentés: celui de l'hygiéne publique, plus
connu sous le nom de «sanitary movement», celui de l'hygiéne pere
sonnelle, celui de la médecine sociale et finale® ment celui qui se rapporte
a l'organisation des services de santé. Tout le monde ne s'accordera pas
a considérer que ce sont les seuls courants significatifs, voire méme que
le dernier d'entre eux reléve de la santé publique. Dans certains cas, les
limites entre ces courants paraitront artie ficielles. Elles ont néanmoins
l'avantage de clae rifier cette bréve présentation historique.

2.1 Hygiene publique, controle des maladies transmissibles



et environnement

Ce courant est a la fois le plus ancien et égale® ment celui auquel la santé

publique est la plus fréequemment identifiée; le développement et

l'organisation des sociétés ont toujours inclus des dispositions
collectives qui rendaient la vie en groupe possible, voire meilleure.

* Aujourd'hui, risques infectieux et environe® nemental sont étroitement
liés, bien que faisant appel a des disciplines et des connais® sances
techniques différentes, car ils partas gent des caractéristiques
communes: risques dont le niveau ne peut étre nul et qui nécese sitent
une évaluation permanente, mesures collectives de protection, gestion
du risque et des crises et communication a la population.

2.2 Hygiéne individuelle et éducation pour la santé
«Liée non seulement a la médecine, mais aussi ala religion, a la morale,
a l'éducation, a l'art de gouverner, l'hygiéne individuelle reste longe
temps une philosophie. Plus tard, la physioloe gie, qui lui dicte ses
préceptes, fera d'elle une science...» (Sand, 1948). Ce courant de la santé
publique a toujours établi un lien entre le physique et le mental, dans
ses applications prae tiques. Il n'a pas non plus dissocié les comportee
ments que nous qualifierions aujourd'hui de préventifs et de curatifs.

* Dés le XIX ¢ siecle, les premiéres grandes campagnes sanitaires sont
organisées contre l'alcoolisme qui constituait déja wun fléau dans les
pays industrialisés.

* Avec l'accroissement des connaissances en biologie et en médecine et
leur diffusion auprés du public, ce champ s'élargit pour englober
l'autotraitement et les soins donnés dans la spheére familiale.

* Pour Green, c'est dans ce mouvement que I'é* ducation pour la santé a
trouveé ses origines (Green, 1999).

2.3 Meédecine sociale et protection desgroupes vulnérables

La spécificité de ce courant de la santé publique est constituée par le lien

entre les conditions sociales et la santé. Quand le contexte idéoe logique

et politique le permettait, ce lien a cone duit a l'action, en considérant
que la santé de tous ou de certains groupes particuliers constie tuait une

responsabilité de 1'Etat.



* Au milieu du XIX ¢ siecle, dans difféerents pays d'Europe, et en
particulier en Alle* magne, les mouvements démocratiques favorisent
I'émergence d'un courant de pene sée dirigé par Virchow et Neumann
pour qui la santé de la population constitue une préoccupation sociale
vis-a-vis de laquelle la société doit prendre ses responsabilités*. On
reconnait également que les conditions sociales et économiques ont des
effets impore tants sur la santé, ce qui justifie a la fois des analyses

scientifiques et des interventions directes de 1'Etat (Rosen, 1949).

* En France, aprés la Révolution de 1789, on instaure des centres de
distribution de lait aux enfants et aux meéres.

* Aprés avoir découvert que 40 % des recrues britanniques (guerre des
Boers, 1899-1902) étaient en mauvaise santé, la Grande- Bretagne
instaure, en 1907, un systéme de santé scolaire qui veille (en
suppléant) a ce que les enfants aient une alimentation adéquate. Le
méme mouvement s'observe aux Etats-Unis (New York) peu aprés. On

y note un rdle trés important des organisations communautaires.

2.4 Croissance des systémes de soinset réle accru de l'Etat

- Le développement des systémes de soins a été caractérisé dans un
premier temps par le role prépondérant des organisations charitables
(essentiellement confessionnelles) dés le Moyen Age.

e La constitution progressive d'Etats-nations laics a légitimé leur
intervention dans le secteur de la santé. On attribue a Bismarck et a
I'Allemagne de la fin du XIX ¢ siécle la pres miére intervention de 1'Etat en
matiére de couverture sociale et sanitaire qui préfigure les systémes
d'assurance-maladie actuels.

e Ce role accru des jeunes Etats n'aurait pas été possible si le savoir
médical ne s'était progressivement constitué en disciplines sciene
tifiques et si la pratique meédicale n'avait acquis ses lettres de
noblesse (Foucault, 1972).

e L'évolution des systémes de soins est résumée par Kleiber (1991) qui,

citant l'exemple suisse, considére trois périodes:



celle des rendements croissants (XIXe sieécle), marquée par la naissance
de la clinique, les transformations des représentations de la maladie
et le role prépondérant de 1'hopital;

celle des rendements équilibrés (premiére moitié du XXe siécle),
alimentée par une croissance économique relativement stable et un
role accru des Etats; les systémes de soins connaissent alors un
développe* ment important;

et, finalement, celle des rendements décroissants (caractérisée par une
auge mentation considérable de la demande, une expansion et une
forte différenciation des organisations sanitaires et une remise en

question de l'efficacité globale des soins médicaux).

2.5 Role de l'Etat, intégration de ces courants et transition
épidémiologique
I1 ne faudrait pas penser que ces différents courants se sont développés
isolément; des liens ont rapidement été établis entre eux. La meilleure
preuve en est l'oceuvre monumentale de Frank* qui établit la premiére
documentation encyclopédique de santé publique du monde occidental.
En plus d'étre contemporains, les deux pree miers courants comportent
deux analogies importantes: 1) ils établissent des liens entre
l'environnement et la santé et 2) ils reconnaise® sent a I'Etat une légitimité
pour modifier les face teurs qui affectent collectivement la santé. Ils sont
néanmoins radicalement différents, en ce sens que le courant hygiéniste
se limite a l'envie ronnement physique. Il faut, a ce point de wvue,
considérer qu'il s'est développé dans le contexte de 1'Angleterre libérale du
XIXe siécle ou l'intere vention de I'Etat était limitée et relevait d'une vision
utilitariste**. A l'inverse, le mouvement de la médecine sociale met
l'accent sur les déters minants sociaux de la maladie et reconnait a 1'Etat
le devoir d'intervenir dans ce domaine. Ce courant traduit, dans le
domaine de la santé, les idéaux démocratiques et progressistes qui ont vu
le jour en Europe occidentale et qui ont fait suite au Siécle des
Lumiéres.

Il y a également un rapprochement a effectuer entre le mouvement de



la médecine sociale et celui de l'organisation «publique» des services
médicaux. La transposition des idéaux égalitaires du mouvement de la
meédecine sociale a logiquement conduit les Etats a renforcer leurs réles et
leurs responsabilités en matiére d'accese sibilité et de dispensation des

services médie caux***.

Il existe une vision de la santé publique qui peut étre qualifiée de «
classique ou restrictive » qui exclut de ce champ tout ce qui concerne
l'organisation des soins meédicaux. Cette posi® tion semble plus
conjoncturelle que fondamene tale: on oppose la logique des individus a
celle des populations, et on met souvent la santé publique et les services
meédicaux en opposition, voire en compétition quand il s'agit d'allocae

tions budgétaires.

3.LA SANTE: DEFINITIONS, DETERMINANTS ET MESURE

3.1 Définitions de la santé

Les perspectives sont différentes selon que l'on aborde la santé sous un
angle individuel, commele font les individus a partir de leurs expériences de
vie ou de maladie ou selon qu'elle fasse l'objet d'étude ou de référence pour
des professionnels ou des chercheurs. De nombreuses études ont
documenté les définitions spontanées de la santé auprés du public (Herzlich,
1973; D'Houtaud et coll., 1989; Blaxter, 1990). Elles font référence a
plusieurs notions: absence de maladie, santé physique et mentale,
fonctionnalité, adaptation psychologique et physique aux conditions envie
ronnantes ou a la maladie et potentiel de réalisa® tion. Ces définitions varient
selon les caractérise tiques des individus (age et sexe, en particulier) et selon
que l'individu considére sa propre santé ou celle des autres.

4. FONCTIONS ET PRATIQUES DE SANTE PUBLIQUE

Cette section couvre l'intervention en santé publique, tant des points de

vue de sa logique que des ses grandes modalités opérationnelles.

4.1 Intervenir en santé publique



Bien que cela puisse sembler tautologique, il faut rappeler que les
interventions en santé publique découlent de l'identification d'un probléme
de santé qui affecte la population et pour lequel on posséde ou l'on
recherche une ou des intervene tions. A priori, ceci spécifie que la santé
publique, car autant les acteurs que les interventions qui répondent a
cette définition sont nombreux et pas particulierement identifies au
champ de la santé publique. La spécificité tient au fait que le mandat de la
santé publique est fondé sur l'obe servation et l'analyse simultanée des
problémes d'une population donnée, dans le cadre d'une démarche
proactive, suivis d'une analyse de leurs causes et de la priorisation des
interventions, en fonction de la nature et de l'ampleur du proe bléme et de
la disponibilité d'une ou de plusieurs interventions dont l'efficacité est

établie.

La mise en pratique de ce principe universa- liste est trés variable. Elle
dépend des connaise® sances disponibles sur la nature et les causes des
problémes de santé et des interventions et, également, du caractére public
de ces problémes et des fondements éthiques des interventions a mener.
L'importance accordée a certains proe blémes, leur caractére public et le
role de I'Etat varient considérablement selon les valeurs des sociétés dans
lesquelles ces questions se posent.

Les premiéres interventions en santépublique ont concerné l'hygiéne
publique car, avant que les relations causales entre l'environ® nement
physique et la santé ne soient établies, des observations rendaient ces
liens évidents.

Par contre, si l'on considére le lien de longue date entre les conditions
sociales et la santé, l'existence d'interventions probantes et surtout la
légitimité d'intervenir sont loin de faire cone sensus. Pour certains, les
responsabilités incombent aux individus, et intervenir accroie trait leur
dépendance; pour d'autres, les respone sabilités de la société
comprennent une attene tion particuliére vis-a-vis des plus démunis,
car leur situation s'explique en partie par la struce ture sociale, les
tensions entre les groupes soe ciaux et la «violence sociale» qui en

découle.



Ces écarts dans la vision de ce qu'est, et de ce que devrait étre, la
santé publique expliquent a la fois les tensions qui agitent ce domaine et
également le fait que la santé publique ait toue jours €té animée par un
courant volontariste progressiste, qui 1'améne inéluctablement a étendre
le champ de ses interventions.

4.2 Fonctions centralesde la santé publique

Peu de systémes de santé publique ont a la fois synthétisé et formalisé
leurs principales fonce tions. On peut citer les cas du Québec ou les
champs de pratiques sont relativement clairee ment établis et les Etats-
Unis, qui ont procédé récemment a une analyse en profondeur de leur
systéme de santé publique (IOM , 1988).

Dans le premier cas, les activités de santé publique relévent de quatre

grandes fonctions:

* La connaissance et la surveillance de 1'état de santé et du bien-€étre de la
population permet de suivre 1'évolution des problémes de santé et des
facteurs qui les déterminent, de recone naitre les problémes émergents
et d'évaluer l'efficacité des interventions.

5.DEFIS DE LA SANTE PUBLIQUE**

Le but de cette section n'est pas de dresser un tableau exhaustif de tous les
problémes de santé publique. Elle vise plutot a établir un bref bilan des
progres et des réalisations de la santé publique ainsi qu'a déceler les
problémes majeurs qui se posent actuellement et les défis qui se dessinent.
Du fait de la nature multicausale des proe blémes de santé et du caractére
indissociable des notions de santé et de bien-€tre, il existe plusieurs facons
non exclusives d'analyser et de présenter des problémes de santé: 1) selon
la nature du probléme (par exemple, le cancer du sein), 2) selon un groupe
de population (par exemple, les enfants, ce qui permet de considée rer
simultanément tous les problémes qui affectent ce groupe, ce qui se
rapproche d'une philosophie d'intervention vis-a-vis de groupes cibles) ou 3)
selon le ou les déterminants de la santé ou du bien-étre (par exemple, le
tabac, face teur déterminant de plusieurs problémes de santé: cancer du

poumon, maladies cardio- vasculaires, autres affections pulmonaires et cane



cers, etc.; ou encore la pauvreté, qui est a la fois une caractéristique du

bien-étre et le déterminant de nombreux problémes de santé).

5.1 Maladies infectieuses, affections chroniques et habitudes de
vie
Les maladies infectieuses ont constitué des fléaux dans le passé. Les
mesures d'hygiéne, de protection individuelle, en premier lieu, la vace
cination, de méme que l'avénement des proe duits anti-infectieux les ont
considérablement réduites, bien qu'elles continuent a représenter des
problémes majeurs dans de nombreux pays en développement. Certaines
maladies évitables par la vaccination ont été éradiquées (variole) ou sont
sur le point de l'étre (poliomyélite).

Les maladies qui peuvent étre prévenues par la vaccination (coqueluche,
rougeole, rubéole, influenza, maladies a méningocoques, a hae- mophilius,
hépatite B et tuberculose) font 1'objet d'une attention particuliére, car les
vaccins ne permettent toutefois pas de les controler parfaitee ment, du fait
de 1'efficacité relative du vaccin ou d'une couverture vaccinale incompléte.

Dans le courant de la décennie 1980, on a observé une recrudescence
des cas de rougeole dont lincidence annuelle* est passée de 2,4 a
42,5/100 000 au Québec, ou l'on a observé plus de 10 000 cas en
1989 (Santé Canada, 1995). L'inflenza (grippe) demeure un probléme de
santé majeur, particulierement aupres des personnes agées. Au Canada,
on estime qu'elle est responsable, directement et indirectement, de
6700 déces et pres de 75 000 hospitalisations annuellement (LCDC ,
1993). La tuberculose est également en recrudescence, essentiellement
du fait de son augmentation considérable parmi les groupes vulnérables
dont le systéme immue nitaire est affaibli. Cette situation fait suite a
une forte diminution a l'échelle mondiale, ce qui a conduit I'OMS a
déclarer que cela constie tuait une urgence mondiale (Reichman, 1991).
L'obstacle principal au controle de ce probléme demeure 1'observance aux

traitements.

Les maladies sexuellement transmissibles sont également en

augmentation, et l'infection au VI H responsable du sida a fait de ce



groupe d'affections un des problémes majeurs de santé publique. Les
gonococcies, la chlamydiose et 1'herpés génital, pour ne citer que les plus

importants, sont en recrudescence.

Le VIH , dont la transmission n'est pas exclue sivement sexuelle mais
également sanguine (proe duits sanguins contaminés, seringues et instrue
ments souillés) et intra-utérine, constitue un probléme majeur de santé
publique du fait de son caractére actuellement incurable et des cone
séquences morbides considérables qu'il entraine, tant en terme de
souffrances que de demande de services de santé. Au niveau mondial,
en 1999, on relevait 33,6 millions de personnes infectées avec le VIH , 5,6

millions de nouveaux cas et 2,6 millions de décés (ONUSIDA , 1999).

La résurgence des maladies transmissibles n'est pas simplement liée
aux quelques maladies infece tieuses ré-émergentes ou nouvelles qui
viennent d'étre évoquées. L'apparition de résistances liées a 1'utilisation
parfois incontrdolée des agents antie infectieux et les risques accrus liés a
l'évolution des modes de vie (voyages et maladies tropicales), des
techniques industrielles et agro-alimentaires (alimentation animale et
encéphalopathie spongiforme) et des pratiques meédicales font des
maladies infectieuses un risque permanent (HCSP, 1996). Dans le cadre
de ces nouveaux risques infectieux, une nouvelle forme est partie
culierement a craindre: le bio-terrorisme.

Les cancers, les maladies cérébro- et cardio- vasculaires ont vu leur
importance augmenter au cours des derniéres décennies, mais leurs
évolue tions ne sont pas univoques. Ces affections sont qualifiées de
chroniques, car elles ont une évolue tion généralement plus lente que ce
qu'il était coutume d'observer avec les maladies infece tieuses a
manifestations plus aigués, et de dégénératives, car elles s'accompagnent
des moe difications tissulaires et physiopathologiques.

5.2 Quelques groupes particulierement vulnérables

Les enfants constituent un groupe vulnérable ou que ce soit dans le
monde et quel que soit le moment dans l'histoire. Aprés avoir payé un
lourd tribut aux maladies infectieuses, toujours prévalantes dans les pays

en développement et menacantes dans les pays industrialisés, les enfants



sont particuliéerement a risque durant la période périnatale et quand ils
grandissent dans des environnement précaires et démunis. Le
développement in utero peut étre affecté par les conditions de la grossesse
(alimentation, habie tudes de vie de la meére, etc.), ce qui peut aboutir a
une naissance prématurée ou a un poids insuffisant a la naissance. Ces
deux caractérise tiques sont des prédicteurs de problémes de croissance et
de survenue plus fréquente de diverses affections pathologiques.

5.3 Services de santé

L'évolution constante de la technologie médie cale, la croissance de la
demande de services de santé, particulierement curatifs, ont entrainé
dans tous les pays industrialisés une forte auge mentation des dépenses
de santé et, secondaire® ment, des mesures parfois draconiennes pour
freiner cette croissance.

I est difficile, sauf cas particuliers, d'établir un lien direct entre le
rationnement des services de santé et leur éventuel impact sur la santé.
Cette situation engendre néanmoins des inquiétudes légitimes. La
réduction de l'accessibilité accentue la différenciation de 1'utilisation selon
les groupes socio-économiques et suscite des inquiétudes parmi les
groupes les plus vulnérables ou ceux dont la consommation de soins est
la plus impore tante. Une étude récente dans la région de Mone tréal, qui
a connu des bouleversements impore tants dans 1'offre de soins, confirme
que l'utilisation des services de santé semble peu affece tée
quantitativement et qu'une certaine redistrie bution s'opére parmi les
fournisseurs, du fait de modifications de leur accessibilité, mais que la
population estime que les services se sont détério® rés et que le niveau de
confiance dans le systémede soins a baissé (Pineault et coll., 1999).

5.4 Défis de la nouvelle santépublique*
La santé publique lait face a des problémes noue veaux ou exacerbés du
lait des modifications de l'environnement physique, des

structures sociales, des rapports entre les groupes sociaux
ou des dynamiques familiales et individuelles**. II faut également
mentionner qu'au titre de nouveaux défis de la santé publique on y

intégre des problémes qui existent de longue date, mais que l'on



considére maintenant du champ de lasanté publique et pour lesquels
il devientlégitime d'intervenir.

Ces probléemes sont pour la plupart liés a dife férentes formes de
violences, qu'elles soient individuelles ou collectives, intentionnelles ou
non. A ces titres figurent les traumatismes (en particulier a la suite

d'accidents de la route), les crimes contre les personnes, le suicide,

certaines maladies mentales et les toxicomanies.



