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Bréves

Alcool

Mons

Journée d'études sur le théme “Alcoco-
logie: perception, prévention, traite-
ment”, organisée par la Direction Gé-
nérale des Affaires Sociales de la
Province du Hainaut. Elle aura e de 9
h a 16h30 aux Ecoles Provinciales de
Nursing, Bd Kennedy 2a, 7000 Mons.

Renseignements: Francine Brigode,
D.GAS., 071/44.72.53.

Toxicomanie

Trazeﬁnies

Projet “Prévention toxicomanies” du
Lycée de la Communauté frangaise.
L'aprés-midi sera consacrée a la pré-
sentation de travaux d'éléves, et &
17h30, il y aura une conférence pour
les étudiants, parents et toutes per-
sonnes désireuses de s'informer sur le
sujet (entrée gratuite). -

Renseignements: Madame Demasy,
Lycée de la Communauté francaise,
Place Larsimont, 6183 Trazegnies. Tél.:
071/45.03.56.

Télémédecine

Liége )
11 juin 1994

Une table ronde sur le théme “De la
biotélévigilance & la télémédecine: as-
pects psycho-médico-sociaux”.

Elle se déroulera a la Galerie des Arts,
au Sart-Tilman.

Auprogramme:

Sh30  Accueil

Allocutions de Madarne De Galan et
Monsieur Pire

10h

Premiére partie, sous la présidence du
Professeur Reginster-Haneuse.

- Considérations générales sur le télé-
médecine, par P. Bartsch

- Télésurveillance des grpssesses
compliquées, par H. Thoumsin

- Télésurveillance du rythme car-
diaque foetal, par A. Denoél

- Biotélévigilance et télémédecine, le
role des médecins généralistes et des
centres de coordination des soins a
domicile, par P. Dirick

- Projet MELISSA, la télématique: un
service de la prise en charge des pro-
blémes de dépendance a domicile,
par P. Pilichowski {France)

14h

Secaonde partie, sous la présidence du
Professeur Kuty

- La protection des droits et des liber-
tés des citoyens agés, par N, Delpérée
- Aspects éthiques de la biotélévigi-
lance et de la télémédecine, par G.
Henrard

- L'expérience du réseau Télé-Alarme
en Belgique, par E. Hock-Fuhrer

Renseignements: Projet Liége Provin-
ce Sanié de 'OMS, Quai du Barbou 4,
4020 Liége. Tél.: 041/44.73.00.

Assuétudes - Adolescents

La Madeleine (F
13 au 17 juin, 18 novembre 1994

Stage “La prévention des toxicoma-
nies a I'égard des jeunes: comment
leur en parler”. Contenu: les jeunes
{aspects psychologiques); les jeunes
et leur environnement (famille, amis);
les toxicomanies et leurs causes; les
possibilités et limites d'une préven-
tion. Codit: 2.500 FF.
Renseignements: Comité régional
d’éducation pour la santé (C.R.E.S.),
Loic Cloart (psychologue), Inmeuble
Perinor, rue Jeanne Maillotte 4 4 6, F-
59110 La Madeleine, tél. 20.74.85.30.

Médicament

Paris (F
13 au 17 juin 1994

Stage de formation “Médicaments et
santé”. Contenu: le concept de santé -
mauvaise santé et maladie; les médi-
caments: des produits complexes; le
découpage d'une information sur les
médicaments; choix de méthodes et
d’outils pédagogiques appropriés. Pu-
blic cible: professionnels du secteur
médico-social. Coiit; 4,200 FF,
Renseignemenis: Santé et Communi-
cation, rue de Charonne 153, F-75011
FParis, tél. 43.56.25.15, fax 43.70.34.85.

Bioéthique
Bruxelles

30 juin, ler juillet 1994

_ Colloque “L’Europe et les enfants de

la procréatique”. Public cible: profes-
sionnels interpellés par la bicéthique,
consommateurs potentiels ou effectifs
des techniques de procréation médi-
calement assistée...

Renseignements: Cenfre des Nou-
velles Parentalités, rue Crickx 48/1,
1060 Bruxelles, tél. 02/538.61.05.

Education pour la santé

Paris (F)
19 an 23 septembre 1994

Stage de forrmation “Santé et préven-
tion au niveau local: conduite de pro-
jets”. Contenu: médecins dans la pré-
vention - au-deld du suivi et des soins,
quelle place, quel rdle?; besoins de san-
té de la population - des indicateurs vers
le choix des pricrités; mise en place
d’'une action de santé et choix des par-
tenaires; élaboration et choix d’'une stra-
tégie d'intervention. Public cible: méde-
cins, acteurs de prévention, cadres
d'action sociale, Coit: 4.200 FF.

Renseignements: Santé et Commitni-
cation, rue de Charonne 153, F-75011
Faris, tél. 43.56.25.15, fax 43.70.34.85.

Soins a domicile

Maastricht (NI

6 et 7 octobre 1994 .
Deuxiéme Congrés européen sur les
aides et les soins a domicile.

Renseignements: Association euro-
péenne d'Organisations d’aides et de
soins a domicile, avenue Adolphe La-
comblé 69, 1040 Bruxelles, tél,
02/739.35.11, fax 02/739.35.99,

Formation

L’Association des Praticiens en Psy-
chologie Appliquée {A.P.P.A.) propo-
se pour la cinquiéme fois son dossier
consacré aux “Formations complé-
mentaires pour psychologues, péda-
gogues, travailleurs sociaux, éduca-
teurs, enseignants...”

Il comprend une cinquantaine de
pages et présente plus de 150 for-
mations complémentaires dans des
domaines aussi variés que 'analyse
systémique, la psychomotricité,
I'éducation pour la santé, la préven-
tion des drogues et du sida, la gestion
des ressources humaines, etc.

Ce dossier est disponible au prix‘de
250 FB port compris, en versant ce
montant au compte 001-2034888-01
de’A.P.P.A., rue H. Marchal 17, 1050
Bruxelles (indiquer “dossier 94”),
Pour des renseignements plus précis:
A.PFRA., Résidence Bois de Courriére
1, 7100 Besonriewx. Tél. 064/54.83.39,
apres 17 heures.
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& Professionnels et amateurs

Nous vous présentons aujourd’hui de fagon détaillée le demier en date des 19 ser-
vices aux éducateurs agréés par la Communauté francaise de Belgique. Les res-
ponsables de “Handicap et santé” (aux Facultés Notre-Dame de la Paix & Narmur}
nous précisent leur conception du handicap et ce que peut recouvrir la promotion
de la santé relative a ce public “défavorisé”. lls décrivent également leurs missions
officielles et vous disent ce que vous pouvez attendre de ce nouveau partenaire,

Aumoment otl le secteur se voit ainsi renforcé par un service {irés) spécialisé, mal-
aré des moyens financiers en diminution par rapport aux années précédentes, il est
d’autant plus intéressant de connaitre les sentiments d'acteurs du terrain, travaillant
dans des institutions non agréées pour ce genre d’activités, a égard de ce mouve-
ment irrésistible de professionnalisation.

Avec Mohamimed Ouslikh, Madeleine Moulin et Anne Herscovici, nous effectuons
une longue plongée dans I'éducation pour la santé au quotidien, ot s’expriment &
merveille un énorme désir de bien faire, un enthousiasme gu’on ne retrouve pas
toujours dans les services subventionnés, mais aussi des angoisses, des interroga-
tions, une certaine rancoeur parfois.

Un texte passionnant, que nous empruntons aux actes du colloque “L’éducation
pour la santé. Quelle(s) éthique(s)?”, d’octobre 91, et encore d'actualité deux ans
et demi plus tard.

Si services agréés et non agréés ne sont pas toujours sur la méme longueur d'onde,
que dire alors des soignants et des soignés? Valérie Delpierre et Jean Laperche ré-
surment pour nous une enquéte sur la perception de la prévention par les personnels
et les patients d’'une série de maisons médicales. Il y a plus que des nuances entre
les uns et les autres!

Accusez, levez-vous!

Rassurez-vous, nous ne ferons pas ici le procés de |'une ou 'autre institution, com-
me cela nous arrive parfois. A partir d’'un exemple pris dans le domaine de la pre-
vention du tabagisme, Muriel Monoyer, Marie-Christine Miermans et Michel Demar-
teau nous présentent une technique originale et vivante d’évaluation, I'approche
judiciaire, calquée sur ce qui se passe dans les prétoires.

Signalons aussi dans le cadre de la rubrique “Entraide” I'édition 94 de I'inventaire
des groupes de self-help actifs en Communauté frangaise. Une initiative du service
Promation de la santé des Mutualités Socialistes, qui en profite pour renouveler son
look. Le résultat est convaincant!

Le mois prochain, Education Santé fait relache. Je vous souhaite donc d’ores et
déja de bonnes vacances, et vous donne rendez-vous dés le mois d’actt pour un
numéro au parfum international. C’est le moins que nous puissions faire en cette
période estivale...

Christian De Bock, rédacteur en chef

Chrétiennes, dans le cadre dé la

2 EDUCATION SANTE

I

Réalisation et diffusion: Infor Santé,
Alliance Nationale des Mutualités

Cellule de Coordination
tualiste ANMC-UNMS.
Rédacteur en chef:
Christian De Bock.
Conseiller de la rédaction:
Jacques Henkinbrant.
Secrétaire de rédactior:
Bernadetle Taeymans.
Secrétaire de rédaction adjoint:

Anne Fenaux.

Rédaction, documentation,

abonnernents:

Maryse Van Audenhaege. O
Comité de rédaction: i
Pierre Anselme, Martine Bantuelle, ‘
Luc Berghmans, Christian De Bock,

Alain Deccache, Michel Demarteau,

intermu-

. Anne Fenaux, Jacques Henkinbrant,

Geneviéve Houioux, Roger Lonfils,
Vincent Magos, Thierry Poucet, -
Bernadette Tagyrnans, Patrick Trefois,
Eric Vandersteenen.

Editeur responsable:

Edouard Descampe.

Maquette:

Philippe Maréchal.

Mise en page, photogravure

et impression: Econornat ANMC.
Tirage: 2.500 exemplaires.

Diffusion: 2.200 exemplaires.
Diffusion & I'étranger assurée grace a
I'appui du Comnmissariat Général aux,
Relations Internationales de la O
Communauté francaise de Belgique.
ISSN: 0776 - 2623. _

Les articles publiés par Education
Santé n’engagent que leurs auteurs.
Les articles non signés sontdela = -
rédaction. : R o
La revue n'accepte pas de publicité: .-
Les textes parus dans Education-
Santé peuvent étre reproduits aprés
accord préalable de larevue et
moyennant mention de la source.
Pour tous renseignements )
complémentaires: Education Santé,
rue de la Loi 121, 1040 Bruxelles.
Tél.:02/237.48.53. Fax:
02/237.33.10 (indiquer ANMC-
Education Santé comme
destinataire).

Acquisitions

Les documents renseignés dans cette
rubrique peuvent étre consullés au
centre de documentation d'Infor San-
&, rue de la Loi 103, Ze étage.

Le centre est ouvert le lundi, mardi,
Jeudi et vendredi, uniquement surren-
dez-vous pris au 02/237.48.53.

Livres

SECOURISME

Paré a toute épreuve. Manuel du Ju-
nior Secouriste, Croix-Rouge de Bel-
gique, Bruxelles, 1993, 83p., acs18
Paré & toute épreuve, Manuel du Ju-
nior Secouriste (Guide pédagogique},
Croix-Rouge de Belgique, Bruxelles,

C\ 1993, 34p., acs19
_J

SELF HELP
Le guide de I'enfant & I'héwital, Fonda-
tion S, Bruxelles, 1993, 105p., ssh04

SEXUALITE

BADINTER E., XY de I'identité mas-
culine, Paris, Ed. QOdile Jacob, 1992,
315p., 130FF, sex09

SERVICE DE SANTE

BERGHMANS L., LEVEQUE A.,
PIETTE D., Médecins généralistes,
prévention et éducation pour la santé,
PROMES ULB, Bruxelles, Santé Plu-
riel, n°12, 1993, 24p., ssat0

SIDA
Enfants infectés par le VIH ou malades
du sida & la créche, au jardin d'enfants
et a l'école, diff. Agence Prévention
' \Sida / ONE (Départ. Instruction Pu-
blique & Conseil de 'Education Can-
ton de Zurich), Bruxelles, 1993, 40p.,
psi2l
HUBERT M., MARQUET J., et al,,
Comportements sexuels et réactions
au risque du sida en Belgique. Pre-
miers résultats de I'enquéte nationa-
le..., Centre Etudes Sociologiques Fa-
cultés Universitaires Saint Louis,
Bruxelles, 1993, 203p., psi22

Epidémiologie du sida et de I'infection
"a VIH en Belgique. Situation au
31/12/92, Institut d’'Hygiéne et d'Epi-
démiologie - section épidémiologie,
Bruxelles, 1993, 44p., psi23
La prévention du sida auprés des ado-
lescents, C.R.ILP.S., Paris, 1993,
142p., 30FF, psi24

Les infirmiéres face au sida, C.RIP.S.,
Paris, 1993, 197p., 30FF, psi25

SOMMEIL

GAILLARD J.M., L'insomnie, Paris,
Ed. Flammarion, 1993, (Dominos;
n°5), 126p., smr29

STRESS
CARNEGIE D., Comment dominer le

stress et les soucis, Paris, Ed. Flam-
marion, 1993, 215p., sms09

TROISIEME AGE

WATTIEZ MANGELINCKX A, Le se-
nior nouveau est arrivé, LLN, Ed.
Quorurmn, 1993, 201p., vit36

PETIT B., MARTEAU D., Ajoutez de
I'aplomb aux années, L.E.ILA.S., Mar-
cinelle, 1993, 96p., vit37
Vieillissement et santé, Haut Conseil
Population et Farnille, Paris, La Docu-
mentation frangaise, 1992, 107p.,
75FF, vit38

Matériel

ACCIDENT DOMESTIQUE
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Bruxelles, 1993, 16p., brochure, acd38
Le danger invisible, Secrélariat d'Etat
Région Bxl Capitale, Bruxelles, 1993,
dépliant, acd39

ALIMENTATION

L’alimentation. {Ine guestion d'équi-
libre, Croix-Rouge de Belgique,
Bruxelles, affiche, ali60

Tous a table avec nos ainés, ICAN,
Liége, 1993, 40p., brochure, ali61
Tous a table avec nos ainés, ICAN,
Ligge, 1993, dépliant, ali62
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ICAN, 1993, 28p., brochure, ali64
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Le sang, Croix-Rouge de Belgique,

Bruxelles, 1993, 31p., 20FB, brechu-
re, hya07
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le Cancer, Bruxelles, 1993, dépliant,
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ENFANT

L'enfant et la rentrée des classes, Club
Pharmaceutique d’Education pour la
Santé, Chatenay-Malabry, Info Santé,
n°168, 09/93, dépliant, viel%

ENVIRONNEMENT

Abon entendeur..., Infor Santé ANMC,
Bruxelles, 1993, dépliant, env06
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tion, Bruxelles, 1994, dépliant, aph16
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Prévenir |'ostéoporose, Infor Santé
ANMC, Bruxelles, 1993, dépliant,
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HYGIENE BUCCO-DENTAIRE

Les dents sont les perles du sourire.
Conseils pratiques de santé bucco-
dentaire, ONE, Bruxelles, 1993, bro-
chure, hyb33

Pour avoir de belles dents, ONE,
Bruxelles, 1993, affiche, hyb34

MALADIE

Les troubles digestifs, Club Pharma-
ceutique d'Education pour la Santé,
Chatenay-Malabry, Info Santé, n°170,
11/93, dépliant, pat43

La douleur, Club Pharmaceutique
d’Education pour la Santé, Chéatenay-
Malabry, Info Santé, n°172, 02/94, dé-
pliant, pat44

SANTE

Bonne année, bonne santé! La santé
c’est capital, Cabinet Ministre Prési-
dente CF, Bruxelles, 1994, calendrier,
sanl4

SERVICE DE SANTE _
La visite médicale, CFES, Paris,
Bayard Presse, Astrapi, n°366, 01/94,
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Fuyons... ils fument. Le tabac des
grands nuit a la santé des petits, ONE
/ Oeuvre belge du Cancer, Bruxelles,
1993, affiche, ast49

Fuyons... ils fument. Le tabac des
grands nuit & la santé des petits, ONE
/ Qeuvre belge du Cancer, Bruxelles,
1993, dépliant, ast50

Maman fume, Qeuvre belge du Can-
cer, Bruxelles, 1993, affichette, astb1
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Révention Sida

... Europe contre le
sida

Une campagne de
prévention au grand pays
des Douze

Voila I'été! Voila les vacances! Le
temps des voyages et des ren-
contres. Pour les organismes de pré-
vention du sida, c’est le moment de
mettre 'accent sur la prévention de la
transmission sexuelle du virus.

Chaque été, des millions de jeunes
Européens parcourent les sentiers de
la découverte, de laventure aux
quatre coins du vieux continent; sen-
tiers propices aux nouvelles ren-
contres amoureuses qui conduisent
parfois aux relations sexuelles avec de
nouveaux partenaires. Dans les ba-
dages, pas de soucis, pas de
contraintes,... Parfois, les gestes de
prévention sont aussi restés au pays.
Et méme si les bonnes résolutions
sont prises, elles ne se traduisent pas
toujours dans toutes les langues.

C'est pourquoi I'Agence de Prévention
du Sida, en collaboration avec la
Commission Européenne, lance une
campagne de prévention dans toute
PEurope. Pour s’adresser a tous les
voyageurs de tous ces pays, le Danois
a Florence, la Frangaise sur une ile
grecque, I'ltalien & Amsterdam, I'Alle-
mand a la Costa Brava, cette cam-
pagne vise a diffuser un message vi-
suel compréhensible par tous, sans
parole, sans écrit. {In petit clin d’ceil
qui invite & en parler.

Depuis 1'été 1992, “Justin et Clive 3
cheval sur un préservatif vers la pla-
néte coeur” sont toujours en route.
D’aprés notre évaluation effectuée &la
fin de I'été passé, ce visuel semble
bien accepté et bien compris par le
public. Pour une grande majorité des
personnes interrogées, ce visuel rend
le préservatif sympathique, incite a
Futiliser et montre que le bout de
caoutchouc n'est pas forcément un
obstacle au sentiment amoureux.,

Rebaptisés “Flying Condom” , les
deux amoureux en route vers la pla-
néte coeur s’aventureront, sous les
douze bonnes étoiles, vers les destina-
tions touristiques de I'Europe. Leurs

moyens de transport ne sont auires
que des brochures d’information

“Passeports”, des affiches, des auto- .

collants, des speots TV et radio, des T-
shirts,... Cette diffusion est soutenue
par la collaboration des associations
de prévention de chacun des douze
pays plus la Suisse et |'Autriche,

Netif dessins en neuf langues
pour familiariser an
préservatif

En collaboration avec un organisme
frangais IPS -Intervention et Politique
Sociale- rassemblant des membres de
six pays (France, Espagne, ltalie, Pays-
Bas, Portugal et Belgique}, une brochu-
re de sensibilisation & |'utilisation du pré-
servatif a été imaginée en commun. Le
“Passeport contre le sida” met en scéne
des situations de vacances ot la pré-
vention du sida se pose. Croqués par le
dessinateur liégeois Pierre Kroll, chaque
dessin et ses dialogues traduits dans
une des neufs langues européennes
abordent les freins de ['utilisation du
préservatif exprimés par les jeunes et
proposent des solutions: comment en
parler @ son partenaire, comment
contourner sa réticence, ne pas se fier a
I'apparence “bonne santé” du nouveau
compagnon, utiliser le préservatif com-
me gadget d'approche, dépasser la
crainte de Fachat du préservatif, imagi-
ner le préservatif en tant que preuve
d’amour plutdt que signe de méfiance.
En dédramatisant I'usage du préservatif
et en proposant des petits trucs pour en
parler, le Passeport accompagné de son
préservatif vise & favoriser la cornmuni-
cation entre jeunes sur le théme de la
prévention du sida.

Ce passeport tiré 4 deux millions
d’exemplaires sera diffusé par les Au-
berges de Jeunesse européennes, par
les magazines “Cartes jeunes” exis-
tant dans neuf pays (Luxembourg,
Pays-Bas, Espagne, ltalie, Royaume-
Uni, Suisse, Portugal, Slovaquie et
Belgique) et sera distribué, durant tout
I'été, lors de toutes les manifestations
de loisirs en Belgique.

Le 12 juin, c'est aussi F'Europe
contre le sida

Cette campagne de prévention au
niveau européen sera lancée le 12
juin, date des élections euro-

péennes. Car 'Europe se construit
aussi par la diffusion d’un message
de prévention commun. Au Cinguan-
tenaire (Bruxelles) dés 14h, un évé-
nement symbelique témoignera de
cette mobilisation. La campagne
sera inaugurée par 'envol d’un cerf-
volant géant de 30 métres. De mul-
tiples animations rythmeront 'aprés-
midi: saut a I'élastique, exhibition de
tennis de table par Jean-Michel Saive
et de basket-ball par “Basket en k-
berté”, tandis que le soir, un grand
bal rassemblera des milliers de
jeunes,

Soyez des nétres!m

Jo

La Fondation pour la Vie, cela ne vous
dit peut-étre plus grand-chose. Par
contre, vous connaissez stirement la
bande dessinée “Jo” réalisée par De-
rib, ce récit destiné aux jeunes de 14 &
20 ans afin de les sensibiliser au sida.
Pour atteindre son but, 'album pré-
sente la maladie au travers d'un jeune
couple, Jo et Laurent: la jeune fille
meurt & la fin, mais tout finit sur une
note d'espoir.

Un dossier d'information compléte la
bande dessinée afin de répondre aux
questions les plus fréquentes posées
par les jeunes.

Depuis 1991, plus de 117.000 exem-
plaires de la bande dessinée ont été
diffusés en Belgique par la Fondation
pour la Vie, ce qui est assez remar-
quable.

Gréce a des fonds privés et publics, la
Fondation a pu poursuivre I'édition de
cette bande dessinée, qui est & nou-
veau disponible. Elle est distribuée
gratuitement aux enseignants qui en
font la demande, dans le cadre d’'une
animation. Un document présentant
des pistes d'animation a été réalisé en
collaboration avec P'Agence de Pré-
vention Sida dans ce but.

Pour les plus de 20 ans, la bande des-
sinée est disponible au prix de 500
francs, en guise de soutien a I'action.

Pour tout renseignement: Fondation
poirla Vie, avenue PH. Spazk 7, 1070
Bruxelles. Tél. et fax: 02/526.68.41.m
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Stmtégie

' Handicap et Santé

Le Département de Psychologie des
Facultés Universitaires Notre-Dame
de la Paix & Namur investit depuis de
nombreuses années dans la probié-
matique de I'éducation pour la santé
et de la promotion de la santé des
personnes handicapées. Différentes
actions (formations, outils, pro-
grammes, documentation,...) ont été
orientées vers le public des per-
sonnes handicapées mentales. De
nombreux travaux concernant I'utili-
sation des outils informatiques pour
les personnes handicapées en tant
que moyen de réadaptation ou d'édu-

! cation ont également été réalisés,
" En décembre 1993, le Ministére de la

Santé de la Communauté francaise
décide d'octroyer une reconnaissan-
ce officielle a I'équipe du professeur
M, Mercier et de donner 'agrément et
les subsides nécessaires au bon fonc-
tionnement d’'un nouveau sarvice aux
éducateurs a la santé spécialisé dans
la problématique du handicap et bap-
tisé “Handicap et Santé”. Cette recon-
naissance permettra ['élargissement
des réalisations, du public, des pro-
blématiques,...

Le handicap: une notion
d préciser

Le terme “handicap”, dans 'appelia-

- tion du service, aurait pu étre mis au

pluriel: notre volonté est de mener
une approche globale des problémes
variés posés par les handicaps. Le
handicap recouvre en effet des réali-
tés diverses, [l suffit pour s’en rendre
compte, de se remémorer quelques-
unes des catégories usuelles dans le
domaine: déficiences mentales, défi-
ciences de fonctions gnosiques et
praxiques {(agnosie, apraxie, acalcu-
lie}, déficience du langage et de la pa-
role, déficiences auditives, visuelles,

* déficiences physiques (du squelette

et de I'appareil de soutien),...

Il est important de clarifier quelques
concepts, souvent confondus: handi-
caps, déficience, incapacité, désa-
vantage. Dans le domaine de la san-
té, la déficience est caractérisée par
des pertes de substance ou des alté-
rations d’une fonction cu d'une struc-

ture psychologique, physiologique ou
anatomique qui peuvent étre provi-
soires ou définitives. La déficience
comprend ['existence ou I'apparition
d’anomalies, d’insuffisances et de
pertes concernant un membre, un or-
gane, un tissu ou une autre structure
de l'organisme y compris la fonction
mentale. Elle correspond dornic a une
norme biomédicale et se situe comrne
la conséquence d'une maladie ou
d'un trouble,

L'incapacité correspond & la réduc-
tion, partielle ou totale, de la capacité
d'accomplir une activité, d’une fagon
considérée comme normale pour un
€tre humain. Les changements peu-
vent &tre temporaires ou permanents,
réversibles ou non, progressifs ou ré-
gressifs, L'incapacité résulte d’'une dé-
ficience.

Le désavantage social résulte, pour
Pindividu soit d’une déficience (esthé-
tique, par exemple) soit d’une incapa-
cité. Il correspond a un état qui limite
ou interdit 'accomplissernent d'un réle
social normal (en rapport avec I'age,
le sexe, les facteurs sociaux et cultu-
rels). L'évaluation du désavantage dé-
pend des normes culturelles. (Une per-
sonne, tout en conservant les mémes
caractéristiques, pourrait &tre considé-
rée comme ayant un désavantage so-
cial dans un groupe socio-culturel dé-
terminé, mais pas dans un autre.

Le handicap est un concept plus flou.
Il est souvent employé dans un sens
global, réunissant les données affé-
rentes a I'ensemble des 3 axes de la
classification (déficience, incapacité,
désavantage). Cette pluralité de signi-
fications risque parfois d’entrainer des
confusions. L'intégration des diffé-
rents concepts peut étre schématisée
comme une chaine linéaire d'événe-
ments ou d’états.

Cependant, la relation n’est pas tou-
jours linéaire: on peut avoir une inter-
ruption de la chaine a différents en-

droits. De plus, les degrés d'incapacité
et de désavantage ne sont pas néces-
sairernent corrélés et des effets rétro-
actifs peuvent apparaitre,

Pour notre part, a travers I'utilisation
du terme “handicap”, nous privilé-
gions une vision intégrée sans nous li-
miter a la déficience. L'aspect du
“désavantage” implique une approche
psychosociale qui nous parait fonda-
mentale. Une méme déficience dans
des cadres socio-culturels différents
aura des conséquences différentes et
nécessitera des actions différentes.

Appliquer la prévention
au domaine du handicap

Notre approche de la santé se situe
dans une optique préventive. Dans
notre problématique, nous avons rete-
nu deux maniéres d’envisager la pré-
vention: la prévention du handicap et
la prévention des problémes de santé
venant se surajouter au handicap.
Pour chacun de ces axes, on peut dis-
tinguer, comme on le fait classique-
ment en fonction du moment d'inter-
vention, une prévention primaire, une
prévention secondaire et une préven-
tion tertiaire.

A titre d’'exemple de prévention du
handicap, prenons le cas du handicap
mental. La prévention primaire peut
consister & mener des actions visant &
prévenir le syndrome alcoolique du
foetus, les grossesses chez les adoles-
centes, les naissances de faible poids,
les problémes diététiques,...(figure 2).
Une des approches possibles consiste
a sensibiliser les populations-cibles
aux conséquences possibles de cer-
tains comportements du point de vue
des handicaps. La prévention secon-
daire peut consister a pratiquer des
dépistages précoces. En prévention
tertiaire, des actions peuvent étre en-
treprises, par exemple, au niveau de
I'acceptation par l'individu de son

Maladie

trouble

; ]
ou wwe- Déficience wemfom- INcapacité  wegpe- Désavantage

Figure 1: intégration des concepts de déficience, incapacité et désavantage
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handicap ou de la réaction des pa-
rents, fréres, soeurs, au handicap. Les
parents ont besoin d'un support psy-
chologique et d'informations deé-
taillées. Par ailleurs, les conséquences
du handicap doivent étre assurnées
pour favoriser 'acceptation et le vécu
avec un corps déficient et enrayer les
chronifications et aggravations. La
problématique de I'adaptation et de la
réadaptation trouve ici sa place.

Le deuxiéme axe de travail consiste &
envisager la prévention des pro-
blemes de santé qui peuvent se sur-
ajouter au handicap.

Les problémes de santé sont nom-
breux. Comme exemple, pour le han-
dicap mental, nous observons tous les
problémes relatifs & la sexualité, les
problémes d’alimentation, d'obésité,
de maigreur, I'abus d’alcool, de tabac
et d'auires substances, le manque
d'exercice physique, le stress, I'anxié-
té excessive due a l'isolement, a 'in-
activité, a la difficulté d'assumer le
handicap. Pour chacun de ces pro-
blémes et selon le moment auquel est
effectuée I'intervention, une préven-
tion primaire, secondaire et tertiaire
peuvent étre envisagées comme pour
tout public (figure 3).

Des actions peuvent étre menées pour
diminuer l'incidence, la prévalence,
stabiliser 'état et éviter les rechutes.

L'approche préventive gue nous privi-
légions est la dimension éducative. De
nombreux problémes de santé sont
liés au style de vie, aux comporte-
menis des personnes ayant un handi-
cap et 'éducation pour la santé a un
réle important & jouer. La littérature
montre que les interventions peuvent
meodifier efficacement les attitudes et
les comportements de santé des per-
sonnes handicapées et réduire ainsi
les problémes de santé.

Nous souhaitons cependant ne pas li-
miter notre action a une vue restrictive
de I'éducation pour la santé, mais
I'élargir & une démarche de promotion
de la santé, Rappelons que celle-ci
vise & augmenter les déterminants de
la santé en développant des aptitudes
et des ressources individuelles, mais
aussi par I'établissement de politiques
visant la santé, en renforcant 'action
communautaire, en créant un envi-
ronnement favorable a la santé et en
réorientant les services de santé. Pour

prévention
secondaire:
dépistage
apparition du diagnostic du
handicap handicap
| | -
| l _ (Histoire d’un individu)
prévention primaire prévention tertiaire
diminuer l'incidence acceptation du handicap
du handicap réhabilitation, intégration

Figure 2: prévention primaire, secondaire et tertiaire du handicap

prévention secondaire:
diminuer la prévalence

des problémes de santé
T
apparition d'un | diagnostic
probléme de santé d'un probléme de santé
{Histoire d'une
personne handicapée)

prévention primaire traitement  prévention tertiaire
diminuer l'incidence curatif éviter les rechutes
des problémes de santé

Figure 3: prévention primaire, secondaire et tertiaire des problémes de santé sur-

ajoutés au handicap

les publics souffrant d’'un handicap
moteur ou sensoriel, la démarche de
promotion de la santé, notamment
dans son aspect communautaire,
peut se révéler trés productive.

“Handicap et Santé”:
quels objectifs?

Par ses missions, Handicap et Santé
s’adresse aux personnes du terrain et
personnes relais soucieuses d’amélio-
rer leurs activités d’éducation pour la
santé.

Ses objectifs généraux comprennent la
coordination et la concertation inter-
thématique entre groupes et personnes
travaillant dans le domaine du handi-
cap ou s’adressant aux personnes
handicapées. lls incluent le recueil de

données, de documents spécialisés, \

d’outils pédagogiques et didactiques,
d’expériences,... en collaboration et
complémentarité avec les autres ser-
vices, en vue de les rendre accessibles
aux relais souhaitant s’adresser aux
personnes handicapées. Nous propo-
sons également une assistance mé-
thodologique concernant les interven-
tions destinées aux personnes
handicapées par une réflexion sur les
méthodes, la réalisation de projets pi-
lotes, leur évaluation, ainsi que la mise
en place de modules de formation
destinés aux relais.

Nous souhaitons rendre compte des
expériences existantes, les valoriser,
les conceptualiser, les formaliser en
fonction de leur intérét, pour Jes porter
a la connaissance des acteurs qui le
désirent,
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problémes de santé y sont repris tels
que la diarrhée, P'insolation, les pro-
blémes d’hygiéne de I'eau et de I'ali-
mentation,... Conseils simples mais, &
combien précieux, lorsque de tels
désagréments nous surprennent loin
de notre foyer!

Et puis, en prime, un échantillon d'une
pochette express anti-moustiques
{sponsor oblige}.

Le Passeport Santé est disponible gra-
tuitement dans les agences de
voyages, les pharmacies ou sur de-
mande contre un timbre de 16 FB au-
prés de Question Santé, rue du Via-
duc 72 4 1050 Bruxelles
(02/512.41.74)m

... Les médicaments

Les publications sur le sujet se multi-
plient ces derniers temps. Voici le tour
d'une brochure rédigée par Luk Joos-
sens, qui, non content d’étre la béte
noire de I'industrie du tabac, met les
pieds dans le plat pour faire grincer
des dents I'industrie pharmaceutique.

Pourtant, son travail ne vise pas la po-
lémique, il s’agit essentiellement
d'une compilation de données re-
cueillies & gauche et a droite. Il en
mangque encore beaucoup, qui sont
jalousement gardées par les produc-
teurs, non par souci de protéger des
innovations thérapeutiques, mais
d'abord pour des raisons commer-
ciales.

En une quarantaine de pages, 'auteur
n'en passe pas moins en revue de
nombreux aspects de la question: dé-
finitions, consommation, utilisation
rationnelle, colit, remboursements,
industrie pharmaceutique, publicité et
information au corps médical et au
grand public, phases, mérites et li-
mites de la recherche, protection des
brevets et produits génériques.

. Une lecture indispensable pour les

animateurs qui abordent réguliere-
ment le théme du médicament. On
déplorera seulement la qualité épou-
vantable de la version frangaise de la
brochure, 4 la traduction béclée (les
nombreux tableaux comportent des
fautes qui en rendent parfois la com-
préhension aléatoire) et mal impri-
mée. Elle coite 200 FB, alors que la

version néerlandaise, de bonne qualité
technique, est vendue 80 FB!

La raison en est sGrement que la ver-
sion néerlandaise a requ une aide ala
publication de la Communauté fla-
mande. [ n'empéche, le CRIOC aurait
quand méme pu chercher des parte-
naires francophones pour que son do-
cument soit présentable!

Les médicaments, Luk Joossens,
CRIOC, rue des Chevaliers 18, 1050
Bruxelles. Tel.: 02/547.06.11. Fax:
02/547.06.01.m

. Attendre un enfant

Le nouveau dépliant “[nfo Santé”, pu-
blié par le Club Pharmaceutique
d’Education pour la Santé en France a
pour théme la grossesse.

La surveillance médicale, la grossesse
et certaines maladies, les petits maux
de la grossesse, Phygiéne et la vie
quotidienne, toutes les informations
utiles y sont rassemblées pour que ces
neuf mois d'attente se déroulent en
toute quiétude.

Pour rappel, les documents du
C.PE.S. sont diffusés gratuitement
dans les pharmacies frangaises; on
peut aussi les consulter au centre de
documentation d’'Infor Santé
(02/237.48.53).

Info Santé, C.PE.S., Faculté de phar-
macie, rue Jean-Bapliste Clément 5, F-
92296 Chatenay-Malabry Cedex.m

" ATTENDR
UN ENFA

N’oubliez pas le grand
rendez-vous de la fin de
Ce mois

3emes
Renconires
Internationales
Francophones
de Promotion
de la Santé

27 juin - 2 juillet,
Lille (France)

Nous savons déja que
cette importante mani-
festion sera un succes.
Pour compiéter votre in-
formation (si ¢’est enco-
re nécessaire), vous
trouverez encarté dans
ce nUMEro urn poster re-
prenant les activités des
rmini-forum, dont I'ambi-
tion est de mettre en va-
leur les initiatives lo-
cales. Et 'un d’entre eux
se déroule en Hainaut,
raison de plus pour aller
y jeter un coup d’oeil!
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La cystite

{ne inflammation de la vessie {cysti-
te) est une affection trés fréquente et
génante. Elle est provoquée par des
bactéries, et doit toujours étre traitée
pour éviter des complications.

Le numére 2 du nouveau Journal Infor
Santé, une co-production de l'asbl
Question Santé et des Mutualités
Chrétiennes, aborde les aspects sui-
vants de cette maladie typiquement
féminine (90% des personnes tou-
chées sont des femmes): rappel ana-
tomique, causes de la cystite, symp-
témes, diagnostic, prévention et
traitement.

La revue contient aussi un article sur
les médicaments de I'oesophagite et
des ulcéres, et un autre expliquant les
différents examens de la thyroide.

[ "
aamiain il [P

ZZr | InforemSanté | Exv

La cystite,
un mal féminin?
AL
i
B
.y
&
“h e

ne inflamueatinn de Ja vemlbe ov cymibte ext wne alfection ki
Trégneate of wnante. Elle est proveiquie pae iles bacréries, e dalt
Souforses ite traitde porar évlier des vooplieations,

Pour vous abonner, il vous suffit d’en-
voyer vos nom el adresse accompa-
gnés d’un billet de 100 FB a Infor San-
té, rue de la Loi 121, 1040 Bruxelles.
Vous pouvez aussi virer cette somme
att comple 799-5524509-70 d’Infor
Santé avec la mention “746124/951
cystite”. m

. Contraception

Anne et Ia pilule

La firme Organon propose aux ado-
lescentes une bande dessinée répon-
dant aux questions qu’elles se posent

sur la pilule. Le récit, habilement dé-
coupé, offre un maximum d’informa-
tions en une douzaine de planches. Il
est complété par trois pages d'expli-
cations plus didactiques.

Evidemment, il s’agit avant tout d'un
plaideyer pour la contraception hor-
monale, méme si I'utilité du préserva-
tif en ces temps troublés est évoquée.

La pilule - les aventures d’Anne, Orga-
non, Avenue Marnix 13, 1050
Bruxelles, tél. 02/518.04.00.

Les méthodes contraceptives

Si “Les aventures d’Anne” visent &
I'évidence les ados de la classe
moyenne belge, ceite seconde bro-
chure, réalisée a partir du travail d'une
équipe de femmes dans un centre de
planning familial, s’adresse quant a
elle principalemert & des femmes im-
migrées.

L'idée était de condenser le plus d'in-
formations possibles & partir des
questions, des problémes rencontrés
tous les jours dans les centres de plan-
ning.

Les dessins et les textes sont dans la
mesure du possible clairs et précis,
avec en regard du texte francais une
traduction arabe,

Cet outil est issu d’'une collaboration
entre le Groupe Santé Josaphat et
I'ASBL Cultures & Santé, qui en assu-
re la diffusion.

Cultures & Santé, avenue de Stalin-
grad 24, 1000 Bruxelles, tél
02/513.56.99m

! 1A REPONSE A TOUTES YOS QUESTIONS SUR LA FILULE

L

~ Prenez votre
tension d coeur

La Ligue Cardiologique Belge lance
une nouvelle campagne grand public
sur le théme “Prenez votre tension &
coeur, tenez vos risques a l'oeil”. La
campagne est menée en collabora-
tion avec le Comité Belge de Lutte
conire |'Hypertension.

Les supports sont un numéro spécial

de la revue de la Ligue, une affiche et

une brochure d’information. On y

aborde les thémes suivants:

- gu'est-ce que Phypertension?

-y a-t-il des risques?

- ressent-on sa tension artérielle?

- nouvelles méthodes d’évaluation ™
de la tension artérielle

- quels changements d’habitudes de
vie?

- le traitement médicamenteux de
I'hypertension artérielle.

Ces docurnents sont distribués par les
meédecins généralistes et les cardio-
logues, et peuvent également &tre ob-
tenus auprés de la Ligue Cardiolo-
gique Belge.

Ligue Cardiologique Belge, rue des
Champs-Elysées 43, 1050 Bruxelles,
tél. 02/649.85.37.m

Passeport Santé

1994 (

Pour les voyages a Pétranger, il ne faut
pas oublier son passeport ni... son
Passeport Santé. De quoi s'agit-iI? A
I'approche des grandes migrations,
Question Santé propose un petit gui-
de bourré de renseignements pra-
tiques pour un voyage en santé.

Quelles sont les vaccinations a pré-
voir? Argentine, Panama, Kenya,
Greéce,... quel que soit le pays de des-
tination, vous trouverez les vaccina-
tions parfois obligatoires, souvent re-
commandées, a effectuer avant le
départ. Sont renseignés également
les centres de vaccination agréés
pour le certificat international de vac-
cination.

Mais dans le Passeport Santé, on ne
parle pas que de vaccination: certains
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Les projets

Concrétement, nous réaliserons d'ici
peu une enquéte postale auprés des
organismes agréés en Communauté
Frangaise pour I'éducation pour la
santé, mals aussi auprés d'autres
structures et aupres des relais en vue
de cemner la demande actuelle et po-
tentielle, les réponses apportées, les
outils, programmes, expériences et
leur efficacité,

Des demandes précises nous ont déja
été adressées, notamment a propos
de la gestion de la sexualité des per-
sonnes handicapées mentales qui re-
présente un probléme pour les éduca-
teurs, les parents, les pensionnaires,

L2 G

Pagie:
COMMUNAUTE FRANCAISE

MINISTERE DE LA CULTURE ET DES
AFFAIRES SOCIALES

25 OCTOBRE 1993 - Arrété du
Gouvernement de la Communauté
francaise rmodifiant I'annexe de I'ar-
rété de 'Exécutif de la Communauté
francaise du 8 novembre 1988 por-
tant création de la Cellule permanen-
te Education pour la Santé et relatif &
I'agrément et au subventionnement
des services d'éducation pour la san-
té ainsi qu'au subventionnement de
programmes d’action ou de re-
cherche en éducation pour la santé,

Le Gouvernement de la Communau-
té frangaise,

Vu l'arrété de la Communauté fran-
gaise du 8 novembre 1988 portant
création de la Cellule permanente
Educaticn pour la Sanié et relatif &
Pagrément et au subventionnement
de programmes d’action ou de re-
cherche en éducation pour la santé
modifié par les arrétés de P'Exécutif
de la Communauté francaise des 15
juillet 1991 et 20 septembre 1991;

Vul'avis de la Cellule Education pour
la Santé du 23 octobre 1992;

Vu l'avis de I'Inspection des Finances
donné le ler octobre 1993;
Considérant que 'Education pour la
Santé constitue ['un des axes priori-
taires figurant dans la “Déclaration et

les gestionnaires. Par ailleurs, des ex-
périences riches existent, méritent
d'étre réfléchies et éventuellement for-

Accord de 'Exécutif de la Commu-
nauté frangaise du 21 janvier 1992";

Considérant que la Communauté se
doit d’organiser une politique globale
d'accueil et dinsertion des per-
sonnes handicapées dans Ien-
semble de la société;

Considérant dés lors que ce service
aux éducateurs a la santé dans le do-
maine du handicap dont il est de-
mandé l'agréation poursuit ces ob-
jectifs,

Arréte:

Article ler. L'annexe de l'arrété de
I'Exécutif de la Communauté fran-
gaise du 8 novembre 1988 portant
création de la Cellule permanente
Education pour la Santé et relatif a
Pagrément et au subventionnement
de programmes d’action ou de re-
cherche en éducation pour la santé
est complétée comme suit;

“Facultés universitaires Notre-Dame
de la Paix Namur, A.S.B.L. avec pour
mission d'assurer la gestion du servi-
ce d'éducation aux personnes handi-
capées. Celui-ci aura notamment
pour missions de:

- favoriser la coordination entre
groupes et/ou personnes travaillant
dans le domaine du handicap;

- favoriser la concertation interthé-
matique enire groupes etfou per-
sonnes s'adressant aux personnes
handicapées;

- collaborer avec le “service banque
de données” et le “service de docu-
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malisées pour les rendre accessibles &
chacun.

D'autre part, différents outils ou pro-
grammes sont en projet, en réalisa-
tion ou en phase de finalisation et de-
vront étre continués. En particulier,
un prograrnme sur la connaissance
du corps par les personnes handica-
pees mentales est en développement,
Les documents d’accompagnement
des outils cu programmes doivent
étre réalisés avant d’envisager une
diffusion.

Toute une expérience existe dans
notre équipe dans le domaine des ou-
tils informatiques adaptés aux per-
sonnes handicapées: réalisation de
cahiers de charges, de logiciels, d'in-

mentation” pour recueillir et diffuser
les données et documents spéciali- :
sés dans le domaine du handicap; i

- collaborer avec les services com- |
munautaires spécialisés en commu-
nication et méthodologie pour mettre i
a disposition des intervenants des |
modules pédagogiques de qualité et
adaptés au public;

- offrir une aide logistique aux crga-
nismes d’éducation pour la santé ou
aux personnes souhaitant, s'adresser
aux personnes handicapées;

- collaborer avec les services com-
munautaires spécialisés pour un pu- |
blic particulier ou & une tranche de |
vie définie, afin d’envisager la spécifi-
cité de ce public avec un handicap
ou de travailler sur les interrelations
avec le handicap;

- tenir & jour un fichier de relais, ani-
mateurs, formateurs,...;

- assurer des formations; |
- susciter le désir et la volonté de dé- i
velopper des actions de qualité chez
les relais de 'éducation pour la santé
destinées aux personnes handica-
pées.”

Art.2. Le présent arrété entre en vi-
gueur en date du ler janvier 1993. i
Bruxelles, le 25 octobre 1993, ’
Pour le Gouvernement de la Com-
munauté frangaise:

La Ministre-Présidente, chargée des |
Affaires sociales et de la Santé, ‘
|

Madame L. ONKELINX.
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terfaces. Des actions, appliquées a la
prévention et a I’éducation pour la
santé, se poursuivront dans ce dormai-
ne. Des actions de promotion de la
santé, utilisant les technologies nou-
velles pour I'adaptation sociale des
personnes handicapées seront mises
€n Ceuvre.

Les aspects psychosociaux de I'édu-
cation pour la santé constituent, pour
notre département, un important
champ de réflexion depuis plusieurs
années. Nous souhaitons pouvoir ap-
pliquer cette approche au domaine
du handicap. En effet, les facteurs
culturels et psychosociaux interférent
& tout moment avec la problématique

La Ministre-Présidente de la Commu-
nauté frangaise de Belgique, Laurette
COnkelinx, compétente en matiére de
promotion de la santé, vient de procé-
der au renouvellement des mandats
pour la Cellule Permanente Education
pour la Santé, et ce pour une durée de
quatre ans.

Pour rappel, cet organe, composé de
spécialistes de !'éducation pour la
santé mais aussi de représentants
d’organismes actifs sur le terrain, est
chargé de proposer a la Ministre des
priorités en matiére d'éducation pour
la santé et de lul donner un avis en ce
qui concerne les programmes d’ac-
tion et de recherche a subventionner.

Voici sa nouvelle composition (les
personnes qui faisaient déja partie de
la Cellule auparavant sont indiquées
parun “*”).

Membres choisis au sein des services
agréés

Martine Bantuelle, asbl Educa-Santé,
Commission Locale de Coordination
Hainaut-Est

Daniel Chopin, ONE

Viviane Delegher, Croix-Rouge de
Belgique (*}

Patrick Trefois, asbl Question Santé,
Président sortant (*)

du handicap: on peut citer I'exemple
des milieux sociaux défavorisés, ot
'on trouve une incidence élevée des
handicaps, des retards de dépistage,
des difficultés & mener des actions
d'éducation a la santé classiques,
etc...

La volonté du service “Handicap et
Santé” est également et surtout
d’étre ouvert et disponible a tous les
relais qui le scuhaitent et de ré-
pondre du mieux possible & leur de-
mande.

M. Mercier, J. Delville, J.L. Collignonm

Carte d'identité de Handicap et Santé:

Coordinateur: Pr. M. Mercier

Respensable de projet: Dr J. Delville-Mercier
Assistants: Mr J.-L. Collignen, Mlle M, Mattys
Adresse: Handicap et Santé, Pr. M. Mercier, Département de psychologie, Facul-
té de Médecine, Facultés Universitaires Notre-Dame de la Paix, rue de Bruxelles

61 - 5000 Namur
Secrétariat: tél.; 081/72 44 30

Membres choisis an sein des Ecoles de
Santé Publique

Alain Deccache, UCL (*)

Michel Demarteau, ULg

Danielle Piette, ULB (*)

Membvres choisis au sein des
organisations mutualistes

Christian De Bock, ANMC (*)

Anne Fenaux, UNMS

Membres choisis au sein des
organismes non agréés

ayant réalisé au moins deux pro-
grammes d'action ou de recherche au
cours des trois derniéres années
Cristine Deliens, Zone d’Education
Pricritaire de Saint-Gilles (Bruxelles)
Jacques Morel, Fédération des Mai-
sons Médicales et Centres de Santé
Francophones {*)

Léo Theunissen, SIPS (Liége)
Membres choisis parmi les
professionnels de la santé

Jean-Luc Cousin, Office des Pharma-
cies Coopératives de Belgique

Pierre De Plaen, SSMG

Liliane Vermotte, CSD Bruxelles

Membre du Centre de Coovdination
Communautaire

Pierre Anselme (*)

Cellule Permanente Education pour la Sante

Membres de droit

Pascale Anceaux, représentarite de la
Ministre qui a la politique de santé
dans ses attributions

Corine Matillard, représentante du Mi-
nistre qui a I'lnspection Médicale Sco-
laire dans ses attributions

Willy Brunson, Directeur Général de la
santé (*)

Ghislaine Squilbin, Inspecteur Géné-
ral ff de la santé (*)

Jean-Luc Noél, membre du service
administratif chargé de 1'éducation
pour la santé (*}

Secrétariat
Roger Lonfils (*)
Véronique Amold (*)

D’aprés 'Arrété du Gouvernement de
la Communauté frangaise portant no-
mination des membres de la Cellule
Permanente éducation pour la santé,
daté du 27 avril 1994 et entré en vi-
gueur le ler mai dernier.

Cellule Permanente Education pour la
Santé, Ministére de la Culfure et des Af
faires Sociales, Direction Générale de la
Santé, Bd Léopold 44, 1080 Bruxelles.
Tel: 02/413.26.10 - 413.26.16. Fax:
02/413.26.13.1
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Entmide

En tant que service agréé en éduca-
tion pour la santé par la Communauté
frangaise, le service Promotion de la
santé de I'U.N.M.S. assure la promo-
tion de I'entraide et plus spécifique-
ment des groupes de self-help dans
toute la partie francophone du pays.
Son objectif est de faciliter la naissan-
ce et le développement de telles initia-
tives.

Dans le cadre de sa mission, le servi-
ce Promotion de la santé vient de sor-
tir I'édition 94 de l'Inventaire des
groupes d’entraide. Cette édition est
accompagnée de deux outils de pro-
motion de l'entraide: une affiche et
une carte postale reprenant le slogan
“A FPeau? Ici l'entraide. 02/515.05.85".

Une illustration évocatrice (I'eay, le
chavirement, les bouées et deux per-
sonnes qui s'entraident) vient soutenir
la campagne.

Quoi de neuf dans
Pinventaire?

Tout d’abord, la mise & jour.

Celle-ci a demandé un travail de fond
important: premiére étape, 'envoi de
plus de 150 questionnaires aux asso-
ciations et groupes d'entraide repris
dans I'édition 93; une centaine de ré-
ponses ont été renvoyées. Deuxiéme

—.. étape, le service a recontacté par télé-
£ ) phone les associations n’ayant pas ré-

pondu au questionnaire. Ce ne fut pas
toujours chose facile: les groupes
d’entraide sont sujets au changement
et dénicher le numéro de téléphone
est parfois une gageure. Parcours de
combattant que chacun d’entre nous
peut étre amené & faire, d’ol I'intérét
d’'unie telle mise a jour. Une dizaine
d’associations cu de groupes n'ont
pas pu &tre contactés.

Coté presentation

Au niveau de la présentation, la lisibi-
lité est netternent améliorée par une
mise en page modifiée. Un rabat atte-
nant & la couverture sert de signet et
facilite la compréhension des picto-
grammes explicatifs.

“Aleau? Ici I'entraide”

De plus, une liste des associations et
des groupes de self-help vient com-
pléter la table des matiéres. Il y a donc
deux portes d’entrée pour trouver une
réponse.

Pour rappel, les problémes sont clas-

sés en 6 rubriques:

- maladie;

- suites d'opération;

- dépendances;

- handicaps;

- froubles du comportement;

- situations sociales et &vénements
personnels ou familiaux divers.

Quid de la diffusion?

Dans le courant du mois de juin, une
campagne de presse visant la promo-
tion de I'entraide sera organisée.

Tous les professionnels du monde soctal
et para-médical sont visés. (In inventaire
et une affiche seront envoyés aux insti-
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Initiatives

_ Les médias a l'appui d’une société sans tabac

La Journée Mondiale sans Tabac s'est
déroulée le 31 mai dernier, Le messa-
ge de I'Organisation Mondiale de la
Santé s'adressait cette fois aux mé-
dias, afin notamment qu’ils intensi-
fient la diffusion de I'information sur
les dangers du tabagisme et s'oppo-
sent & la diffusion de la publicité pour
les produits du tabac (principalemnent
dans les pays en développement): la
tache sera rude de ce cété, tant on sait
que les pressions de l'industrie du ta-
bac, grande pourvoyeuse de recettes
publicitaires, sur les éditeurs est un
frein considérable 4 'engagement des
médias dans ce domaine.

En Communauté francaise, diffé-
rentes actions ont été menées de
front.

A la mi-mai, une circulaire ministériel-
le a été diffusée auprés des écoles pri-
maires et secondaires accompagnées
du trimestriel “Spécial Tabac” du Club
Premiére génération sans tabac, dont
la Ministre Laurette Onkelinx a rédigé
I'éditorial.

Radio Nostalgie a diffusé entre le 28 et
le 31 mai des spots de sensibilisation
au sevrage tabagique, des rmicro-irot-
toirs et des informations médicales.

D'autres initiatives encore: citons “Na-
mur, entrez sans fumer” ol un
concours “Média” proposait aux éléves
de Be primaire et 1ére secondaire de
réaliser un projet d'article de presse, de
message radio ou T.V,; ' Ceuvre Belge
du Cancer diffuse quant 4 elle une bro-
chure grand public sur e theme des
*Hépitaux sans tabac”.

Beaucoup d'initiatives, comme
chaque année, ont donc &té mises sur
pied en Communauté frangaise, pour
relayer l'initiative de 'O.M.S,

La FARES organise aussi un grand
Challenge Sport/Culture/Santé 2
Bruxelles le 25 juin, en partenariat
avec I'Association pour le Développe-
ment des Sports et des Loisirs, et avec
Radio Nostalgie. En cloture de cette
manifestation, un grand lacher de bal-
lons européens des “Smokebusters”
aura lieu.

L'année prochaine, le théme de la Jour-
née Mondiale sans Tabac sera “Econo-
mie et lutte contre le tabagisme”.

DL ABISATINN WOLBIALE BF 1A SeNIE

STABAC ;'1‘5
i P D

LES MEDIAS A LAPPUI DUNE
SOCIETE SAN'S TABAC

JGURNEE WONDIALE SANS TAEAC

Pour tout renseignement: Caroline
Rasson, FARES, rue de la Concorde
56, 1050 Bruxelles, tél. 02/512.29.36.m

Droit a I'enfance pour tous les enfants

Laurette Onkelinx, Ministre-Présidente
du Gouvernement de la Communauté
francaise chargée, entre autres, de
I'Enfance et de la Promotion de la
Santé, a tenu & commencer cette an-
née internationale de la famille par
une journee d’études qui a permis de
dresser le bilan des recherches et des
expériences novatrices en matiére de
petite enfance et de parenté respon-
sable.

Pour elle, le moment est venu de tra-
cer les nouvelles lignes directrices
d'un programme ayant comme pré-
occupation I'épanouissement de I'en-
fant, le droit a Penfance pour tous les
enfants.

{n “cahier”, le Plan pour une politique
coordonnée de l'enfance, reprend

toutes les options définies. Celles-ci
seront débattues avec les instances
concernées afin de pouvoeir traduire
ces priorités en propositions concrétes
tenant compte & la fois des besoins,
des contraintes et des ressources.

Ce dossier fait tout d’abord un état de
la situation actuelle {(changements
dans notre société, problémes & ré-
soudre et bilan de la politique de I'en-
fant en Communauté francaise) avant
d’entrer dans les perspectives géné-
rales d’action et les propositions plus
concrétes.

Les thémes abordés sont nombreux;
parmi eux, la santé de la mére et de
Penfant, les enfants handicapés, les
problémes du sida et de la toxicoma-
nie,..,

Dans le développement des proposi-
tions d'action, 'ONE tient évidem-
ment une place prépondérante com-
me acteur d'une politique de
I'enfance. On peut cependant regret-
ter que certains projets ou organismes
en éducation pour la santé n’aient pas
été cités comme, par exemple, PRO-
VAC pour les vaccinations et le service
agréé Educa-Santé, pour la préven-
tion des accidents domestiques.

Mais qu'a cela ne tienne, souhaitons
que ce document encourage des ac-
tions coordonnées favorables 4 Penfant.

Pourr tout renseignement, vous pouvez
vous adresser auprés du Cabinet de la
Ministre-Présidente de la Communau-
té francaise, avenue des Arts 19 AD,
1040 Bruxelles, Tél.: 02/220.55.11. m
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Réﬂexions

_ Lapproche judiciaire en évaluation

Exemple d’un programme
de prévention du
tabagisme d école

Pour cheisir un outil éducatif, un pro-
gramme, I'éducateur pour la santé a
besoin d’en connaitre les forces et les
faiblesses, surtout si ce programme
va mobiliser beaucoup de son temps
et de son énergie. Ces informations
devraient [ui &tre fournies par les éva-
luations réalisées sur le programme.
Cependant, tous les modes d'évalua-
tion ne permettent pas d'atteindre ce
but de la méme maniére. Plus I'éva-
luation est longue, complexe et spé-
cialisée, plus elle cherche a vérifier, &
contrler 'efficacité et moins elle est
accessible directement aux futurs uti-
lisateurs.

Une voie accessible pour rendre utile
Pévaluation est de confier le jugement
a des experts qui sont chargés de re-
mettre un avis précis et limité. Ces
modes d'évaluation existent depuis
longtemps. lls ont méme été histori-
quement les premiers et ont été parti-
culiérement formalisés dans le cadre
judiciaire. Il n'est pas étonnant que de
nombreux auteurs, dans de multiples
domaines, aient appliqué ces dé-
marches. Ainsi, initialermnent, les
conférences de consensus, utilisées
dans le monde médical pour définir

" les meilleures stratégies diagnostiques

ou thérapeutiques, reproduisaient
aussi la structure d’un procés oppo-
sant des avis contraires sur une ques-
tion de santé publique (1),

Nous nous sommes aussi aventurés
dans ce type de démarche avec une
idée précise. Comment apporter aux
acteurs de I'éducation pour la santé
des informations utiles qui puissent les
aider & prendre des décisions? Nous
avons suivi et adapté pour cela, la dé-

" marche de R. Wolf,

L'approche judiciaire préconisée par
R. Wolf (2) fut élaborée en 1973. Ceite
forme particulidre du modéle des ad-
versaires apporte & I'évaluation édu-
cationnelle les techniques d’'une cour
de justice. R. Wolf pense en effet que
la méthodologie légale offre un systé-
me utile de procédures avant que le

jugement du programme éducatif ne
soit effectué,

Dans ce contexte, la mise en accusa-
tion concerne done un programme,
Les adversaires sont limités & deux
avocats qui préparent indépendam-
ment leur dossier en analysant les
forces et les faiblesses du programme
a évaluer. lls devront ensuite, lors de
I'audience, argumenter leur analyse
par des piéces a conviction, des té-
moignages. Cette audience se réunit
en présence d’'un président qui dirige
les débats, et d’un jury qui devra poser
le verdict de I'évaluation et d’'un pu-
blic.

Description de la méthode

R. Wolf identifie quatre phases pour
I'application du modéle judiciaire:

1° identification des questions en rap-
port avec le programme a évaluer;

2° sélection des questions impor-
tantes vis-a-vis du programme, a dé-
velopper pendant 'audience;

3° présentation des arguments, des
points spécifiques de controverse au-
tour de chaque question, ¢’est-a-dire
les points forts et les points faibles du
programme;

4° revue des arguments, du nombre
de témoins & appeler et esquisse des
questions pour guider les délibéra-
tions. Enfin, sur base de la présenta-
tion de l'audience, les jurés prennent
une décision par rapport au program-
me.

L'approche judiciaire offre différents
avantages par rapport a d’autres tech-
niques d'évaluation:

- les jurés sont des représentants des
futurs utilisateurs;

- ils prennent leur décision sur base de
toutes les informations exposées par
les deux avocats (forces et faiblesses
du programme);

- les avocats risquent de voir leurs dé-
clarations récusées; elles doivent donc
étre fondées et supportées par des dé-
positions de témoins;

- le processus envisagé diminue la
possibilité d’évaluer sur base d'idées

précongues (les rapports d’évaluation
contiennent facilement des biais in-
conscients de la part de ['évaluateur
qui est impliqué dans le programme &
évaluer);

- les suppositions sous-jacentes d'un
programme sont exposées;

- I'évaluation génére des conflits et
des tensions qui, dans I'approche judi-
ciaire n’est pas “concentrée” sur un
seul évaluateur mais qui est partagée
entre différents membres; la gestion

n'en est que meilleure.

L'approche judiciaire présente égale-
ment certains inconvénients dont il
s'agit de tenir compte :

- la faiblesse d'un programme est sou-
vent plus facile & mettre en évidence
que sa force; les deux avocats en
compétition n'ont donc jamais des
armes égales. Il est en conséquence
parfois préférable d'envisager un pro-
cessus ol les deux avocats doivent ar-
gumenter en faveur et en défaveur du
prograrmrme;

- le juge doit assurmer un rdle difficile;
il s’agit donc d’étre particuliérement
attentif & la personne choisie pour
jouer ce rdle;

- la rigueur des techniques légales
d’une cour de justice doit uniquement
aider & établir une structure de I'éva-
luation et ne doit pas nous faire oublier
la réalité du programme a évaluer;

- malgré la structure des propositions,
les décisions ne sont pas toujours
simples & prendre.

- enfin, l'évaluation par I'approche des
adversaires peut coiiter plus qu'une
évaluation conventionnelle d'un méme
programme. Elle nécessite en effet
qu'une grande partie du temps dispo-
nible soit dépensée pour clarifier les
procédures et les régles de travail.

(1} DURAND-ZALESKI, I, AUDET, A. M,
GREENFIELD, 8., JULLY, D., L'évaluation
de la qualité des soins aux Eiats-Unis,
Reuv. Epidém. et Santé Publ 1991, 39: 467-
476.

(2) OWENS, T, R, WOLF, R., L, "Adversary
Approach to Evaluation”, in STUFFLE-
BEAM, D., L., SHINKFIELD, A., J., Syste-
matic Evaluation, Boston/Dordrecht/
Lancaster, Kluwer.Mijhoff Publishing.
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Application de la méthode

En septembre 1990, I'Association
Francophone des Agents des Centres
Psycho-Médico-Sociaux (AFAPMS)
décide d'élaborer un outil de préven-
tion du tabagisme applicable en mi-
lieu scolaire. Ce module est créé a
I'usage des agents PMS, dans un pre-
mier temps, et a celui des ensei-
gnants, dans un second temps.

Les membres de 'AFAPMS se fixent
'objectif de réduire le nombre d'en-
trées dans le tabagisme parmi les
jeunes de 10 & 14 ans en Communau-
té francaise. La stratégie consiste a in-
tervenir avant I'ancrage dans la dé-
pendance, a travailler dans le concret
et & éviter la simple transmission de
connaissances.

Huit séances d'une heure de cours,
appliquées dans un certain ordre, sont
considérées comme nécessaires et
suffisantes pour qu'un agent PMS (vo-
lontaire} puisse exploiter le module
avec une classe de cinquiéme ou de
sixiéme primaire ou avec une classe
de premiére secondaire (y compris les
premiéres accueil).

A la fin de 'année 1990, la Commis-
sion de 'AFAPMS demande a 'APES
sa collaboration pour la construction
d’outils d'évaluation de ce module de
prévention. Cette évaluation doit per-
mettre de vérifier si le module est utili-
sable dans sa forme, pertinent et effi-
cace pour les niveaux d'age ciblés et
praticable dans les différents milieux
socioculturels. L'évaluation de la pha-
se expérimentale doit donc cerner ala
fois le processus et les résultats du
module chez les jeunes.

Le processus fut évalué qualitative-
ment grace aux appréciations des ani-
mateurs (agents PMS) et des ensei-
gnants. L'impact du module de
prévention au niveau des résultats
chez les enfants a pu étre évalue grace
& une comparaison, entre groupe ié-
moin et groupe expérimental, entre
prétest et post-test, sur des scores de
connaissance, de représentations,
d'opinions, d'attitudes et de compor-
tement en matiére de tabac 3,

L’évaluation du processus révele sur
base de 63 animations une apprécia-
tion positive du module tant chez les
animateurs que chez les enseignants.

Les résultats de 1'évaluation chez
1171 enfants montrent que :

avant l'expérience, les groupes té-
moins et expérimentaux ne sont pas
homogeénes. Les enfants du groupe
expérimental, un peu plus agés en
moyenne, proviennent d'un milieu
plus favorisé, ont des attitudes et des
intentions comporternentales moins
favorables au tabac et vivent dans un
environnement tabagique moins ne-
faste pour eux que les enfants du
groupe expérimental;

apres l'expérience, une seule différen-
ce persiste entre les groupes expéri-
mentaux et témoins; une meilleure
connaissance dans le groupe expéri-
mental. Les deux groupes semblent
homogénes quant aux autres scores.

L’évolution des deux groupes

Dans le groupe expérimental, on ob-
serve une évolution significative des
connaissances, une régression des at-
titudes, du comportement et des in-
tentions antitabac, surtout chez les su-
jets jeunes. La connaissance en
matiére de tabac évolue, mais, les su-
jets bien informés ont d'autant plus de
chances d'essayer de fumer une pre-
migre cigarette, surtout s'ils sont
jeunes.

Dans le groupe témoin, on constate
une évolution positive des attitudes
antitabac alors que le comportement
évolue négativement. (vers le tabagis-
me).

Dans les deux groupes, les attitudes
antitabac n'évoluent pas de fagon sta-
tistiquement significative, les inten-
tions comportementales et le com-
portement antitabac régressent entre
le prétest et le post-test.

L'évaluation des résultats pose donc
question. Nous avons alors émis 'hy-
pothése que 'entrée dans I'adolescen-
ce, par rapport a I'action du program-
me, est le vecteur le plus important
des modifications constatées dans les
attitudes, les intentions comporte-
mentales et le comportement en ma-
tiére de tabac.

Que faut-il remettre en cause; le mo-
dule ou son évaluation? Le module
peut-il &tre diffusé comme tel dans les
écoles? Faut-il en modifier certaines
parties? Voila quelques questions qui
nous ont conduit 4 organiser une jour-
née de réflexion et de synthése en uti-
lisant 'approche judiciaire. Cette dé-

marche visait 4 mettre en lumiére les
forces et les faiblesses du travail
conjoint de I'APES et de ' AFAPMS en
faisant appel & des experts dans le
cadre d'une démarche ouverte aux
utilisateurs potentiels.

Composition des membres de
Paudience

Le choix des membres de I'audience
s'opéra de la maniére suivante:

Le juge devait étre un personnage
d’une certaine envergure, dont I'élo-
cution était claire et facile. I! devait
présenter en outre les qualités d'un
meneur de réunion. Son réle consistait
& ouvrir {'audience, & passer la parole
et a gérer I'écoulerment du temps.

Les avocats devaient &tre experts
dans le domaine du tabagisme et de
I'éducation pour la santé en milieu
scolaire. Comme conseillé, chacun
d'entre eux défendrait les points forts
et les points faibles du module selon
leur propre formation et sur base d'un
dossier “d’instruction” (rapport de la
recherche) qui devait leur étre remis
quelques semaines plus tét.

Le jury devait étre composé de personnes
intéressées par le tabagisme chez les
jeunes. [l va de soi qu'aucun membre de
la commission de I'AFAPMS ni de
’APES ne pouvait faire partie du jury;
leurs a priori et leurs enjeux par rapport
au module de prévention aurait rendu
toute tentative “d’objectivité” impos-
sible. l nous a semblé qu'une juste pro-
portion de scientifiques et de représen-
tants du terrain permeltrait une
diversité des approches, des préoccu-
pations et enrichirait ainsi la discussion
et le verdict posé. Le nombre de jurés
devait toutefois rester suffisamment
restreint pour maintenir une possibilité
de communication directe et une ex-
pression de tous les membres; i fut
donc arrété & huit. Les jurés n'avaient
aucune connaissance du medule de
prévention avant I'audience, tout com-
me dans la procédure légale.

Les témoins devaient tous avoir parti-
cipé a 'élaboration ou & 'évaluation
du module de prévention. Un témoin
au moins pour chaque partie du tra-

(3) AFAPMS, AFES, Module de préuention
des assuétudes : “Dossier d'instruction:
Proces du 11 januvier 1994”, décembre
1593,
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Im’tiatives

2éme journée

Matinée
- conclusion de la premiére journce;
- “Santé et citoyenneté”;

- présentation du projet O.M.S. Villes
Santé.

Aprés-midi
- ateliers;
- conclusion du colloque.

Si la ville peut jouer un réle de coordi-
nation des actions de santé, elle se
doit également, dans ce cadre, d'inci-
ter a leur territorialisation. Une ville ne
constitue pas un espace spatialement
uniforme et socialement homogéne.
L’approche des problémes de santé a
I'échelle locale présente des avan-
tages: une lecture plus fine des problé-
matiques appuyées sur l'expression
des habitants, la mise en évidence des
difficultés rencontrées par les acteurs
de terrain, la proximité des parte-
naires locaux,... C'est a I'échelon local
que les acteurs sont les plus suscep-
tibles de se rencontrer et de se coor-
donner.

1l est donc proposé de tenir des ateliers
en fonction de zones géographiques.

H
1
‘

(") Une nouvelle association

est née

Le mois de mai a vu la naissance de
la Ligue Belge de la Ménopause. Sa
mission principale devrait étre I'in-
formation et la sensibilisation du
grand public, plutét que la recherche
scientifique et médicale.

Un comité scientifique a été créé
pour soutenir les actions de la Ligue,

. regroupant des représentants de la

Société Belge de la Ménopause, l'en-
semble des services de gynécologie
des universités belges, le Belgian
Bone Club, la Société Belge de Car-
diclogie, la Société Scientifique de
Médecine Générale et son équivalent
néerlandophone,... La Ligue est sou-
tenue financiérement par les Labora-
toires Organcn, “tout en respectant

La résolution des problémes de san-
té a Bruxelles exige que soient éta-
blis plus clairement la sémiologie,
les méthodes diagnostiques et les
outils, et que soient évalués les bé-
néfices et les colits des actions en-
treprises en regard des objectifs
poursuivis,

Les réponses a certaines questions de
fond et de stratégies devront étre re-
cherchées au cours du colloque. Par
exemple:

- quels sont les objectifs prioritaires a
fixer & Bruxelles dans le cadre d’'une
politique de santé?

- en quoi la santé peut-elle &tre un
moteur du développement urbain?

- quelle doit étre la stratégie des pro-
fessionnels de santé et des institutions
face aux problémes de la santé, com-
ment les insérer dans une politique
cohérente de santé?

- quelle est la place de 'approche
cornmunautaire participative?

- comment les projets santé doivent-
ils 8’intégrer aux autres projets (réno-
valion, insertion socio-professionnel-
le, prévention de la délinquance,
zones d’éducation prioritaires, zones
d’action pricritaires)?

__| Ligue Belge de la Ménopause

I’éthique et l'intégrité totale de la
Ligue”.

{n calendrier d’actions a d’ores et
déja été mis sur pied. En septembre,
une campagne d'affichage sera réa-
lisée dans les salles d’attente et les
cabinets des médecins généralistes
et des gynécologues, les milieux
hospitaliers et les pharmacies. Une
brochure d'information grand public
sur la ménopause sera éditée.

En janvier 1995, la Ligue organisera
un “Forum de la ménopause” qui
réunira des médecins, des psycho-
logues, des sociologues, des para-
médicaux, des associations fémi-
nines,...

En outre, et ce n'est pas le moins
sympathique, la Ligue entend s’asso-
cier & tous les événements mettant la
femme a [l’honneur, comme par

- quel est 'intérét des diagnostics san-
té? quels sont leurs indicateurs? que
peut-cn en attendre? comment les
rendre compréhensibles et utilisables
par les décideurs politiques ou admi-
nistratifs?

- ate,

Ce collogque devrait avoir lieu les 28
février et ler mars 1995. Son organi-
sateur, la section Education a la Santé
et Prévention de la Cornmission Com-
munautaire francaise de Bruxelles-
Capitale, fournira des informations
plus précises sur le déroulement de la
manifestation et les modalités de par-
ticipation au colloque dans les pro-
chains mois.

Pour tout renseignement sur ce col-
loque, contactez Monsieur Thierry
Lahaye, Secrétaire de la Section,
Commission Communaulaire fran-
caise Bruxelles-Capitale, avenue
Louise 166, 1050 Bruxelles, tél
02/643.03.29.m

(1) Rappelons toufefois que la promotion de
la santé est en principe une compétence
des communaulés, et non des régions
(ndir).

exemple la Saint Valentin, la féte des
meres, la féte des grands-méres,...

Reste a voir si cet organisme ne s'en
tiendra pas & un discours purement
scientifique et §'ii réussira vraiment a
toucher le grand public, avec des
messages qui ne se contenteraient
pas de proner les traitements hormo-
naux de substitution, mais aborde-
raient d'autres thémes voisins, tels
I'ostéoporose et 'équilibre alimentaire
ou l'exercice physique, la prévention
des maladies cardio-vasculaires et le
probléme du tabagisme chez les
femmes.

Ligue Belge de la Ménopause, Marie-
Kristin de Rochelée (Directrice Généra-
le) - Jacqueline Hopfner (Relations Pu-
bligues), chaussée de Louvain 426,
1380 Ohain - Lasne, tél. 02/354.28.90,
fax02/354.59.17.m

NUMERO 88 - JUIN 94

EDUCATION SANTE 28




Initiatives

Réﬂexions

rélations entre les items du test et les
iterns d'une forme d'alternative hypo-
thétique de test. L'auteur a obtenu des
résultats satisfalsant (corrélation de
.77a.90).

Invariabilité

La mesure de 'invariabilité des diffé-
rents items aboutit a la généralisation
de ces items en fonction de différents
paramétres tels le sexe, la race, les
conditions sociales, etc. Derogatis a
mis en évidence de trés hauts niveaux
d'invariabilité pour le sexe et ce pour
les 10 factorisations étudiées.

Validité

Cette caractéristique est étudiée en
comparant les résultats mis en évi-
dence par le Derogatis avec ceux

obtenus par d’autres moyens d'in-
vestigation. Derogatis et d'autres

Collogue

chercheurs ont mis en évidence de
hauts degré de validité par comparai-
son avec d'autres tests.

Perspective

Nos résultats dans le domaine théra-
peutique (1) nous permettent d'avan-
cer qu'il est possible d’'obtenir des
améliorations équivalentes et méme
supérieures de la symptomatologie
dans le cadre de la gestion du stress
en entreprise.

Il est donc indispensable d'évaluer sur
le terrain des entreprises notre hypo-
thése selon le protocole suivant:

1) Effectuer un cliché général de I'état
psychosomatique de I'entreprise &
I'aide du test de Derogatis;

2) Déterminer les secteurs, ou les su-
jets les plus exposés au stress;

_ Promotion de la Santé a Bruxelles

Questions et enjeux

La ville constitue un des échelons pri-
vilégiés pour metire en oeuvre une
réelle stratégie de santé. C'est & cette
échelle que peuvent en effet &tre éta-
blies une approche muitisectorielle et
territorialisée des problémes de santé
appuyée sur la confrontation des diffé-
rents acteurs intervenant dans ce do-
maine - professionnels de la santé ou
non - et la prise en compte des be-
soins et des demandes de la popula-
tion,

Depuis 1989, Bruxelles est devenue
une région a part entiere avec des
spécificités propres: une démographie
marquée par un phénomeéne de
vieillissement, une présence impor-
tante de population d’origine étrangé-
re, une vocation européenne et inter-
nationale, une diversité d’acteurs
travaillant dans le champ urbain, une
population confrontée a de graves
problémes économiques ef sociaux,
une cormplexité institutionnelle...

Promouvoir la santé & Bruxelles impo-
se de restaurer la ville comme des
communautés sociales ot chacun

peut trouver une place, renouer les
liens de solidarité active. Pour ce faire,
il convient de mettre en place une po-
litique de promotion de la santé spéci-
fique & la Région bruxelloise (1).

Développer une telle politique impose
de tenir compte des caractéristiques
sociales et culturelles de la populaticn,
de favoriser la coordination entre les
différents acteurs, de définir des ob-
jectifs et de faire des propositions pour
le renforcement des actions en parti-
culier quant a I'information et & 'édu-
cation du public en matiére de santé.

L'organisation d'un colloque, rassem-
blant I'ensemble des acteurs intéres-
sés par la promotion de la santé des
Bruxellois, est apparue comme une
étape indispensable pour la mise sur
pied d'une stratégie pour une politique
de santé.

Le contenu du colloque
lére journée
Matinée

- introduction du colloque par le Pré-
sident de la Section “Education

3) Appliquer le programme;

4} Evaluer les résultats au niveau indi-
viduel, sectoriel ou général, avec le
Derogatis et avec un autre test spéci-
fique au contexte de I'entreprise.
L'intérét de notre programme réside
dans sa souplesse opérationnelle qui
permet a toute entreprise, quelles que
solent son organisation, sa dimension,
d'intervenir immédiaternent en se lais-
sant le temps nécessaire pour l'installa-
tion des mesures complémentaires et
indispensables, crganisationnelles et
systémiques plus longues a mettre en
oeuvre.

Philip Degand, Pierre Ramaut, so-
phrologues =

{1) Ces résultats sont disponibles sur simple

demande adressée aux autewrs, & l'adres-

se suivante: Pierre Ramaut, Place du Parc
7, 7000 Mons.

pour la santé et prévention” de la
Commission Communautaire fran-
caise de la Région de Bruxelles-
Capitale;

- discours ministériels;

- présentation de 1'étude “Offre et
besoins en Promotion de la Santé
en Communauté francaise”, réali-
sée par Promo Santé 2000;

- présentation de la Charte d'Ottawa
pour la promotion de la santé,

Aprés-midi: ateliers

- 4 ateliers s'intéresseront aux pro-
blémes de santé rencontrés aux
grands dges de la vie:
de la conception a I'école primaire;
du secondaire & I'entrée dans la vie
professionnelle;
de I'age adulte & la pension;
de la pension ala fin de la vie;

- 1 atelier concernera les patholo-
gies;

- 1 atelier s'intéressera aux aspects
transversaux de la santé avec pour

titre “Santé et environnement ur-
bain”.
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vail était prét a témoigner si cela lui
était demandé par un des avocats,

Enfin, les membres du public pou-
vaient venir de tous les horizons pour-
vu qu’ils solent professionnellement
intéressés par la prévention du taba-
gisme.

Procédure et planning

M OH30 Accueil

M10HOO Quverture de 'audience par
le président. Celui-ci rappelle le but du
procés:” Nous sommes ici pour délibé-
rer autour de la question suivante: le
module de prévention du tabagisme
chez les jeunes élaboré par 'AFAPMS
peut-il &tre diffusé dans les écoles sans
moedification ni du fond ni de la forme?”
Le président demande ensuite aux
membres de I'audience de se présen-
ter. '
W10H40 Présentation du module de
prévention par un membre de la
Commission AFAPMS. Le module est
ainsi présenté a l'entiéreté des
membres de 'audience, tant au ni-
veau de son contenu que de sa procé-
dure.

H]1HOO - 11H35 Plaidoyer du pre-
rmier avocat,

W11H35 - 11HA45 Pause.

W] 1H45 - 12H35 Plaidoyer du deux-
iéme avocat.

W12H35 - 13H55 Repas.

W13H55 Le président du jury se char-
ge de synthétiser oralement les argu-

» ments des deux avocats.

W14H15 Les jurés délibérent pendant
1h15 en présence (passive} du public,
des témoins et du président de 1'au-
dience. Nous avons volontairement
transgressé la régle du huis clos des

L

jurés pour garantir le sérieux des argu-
ments de cette délibération.

M15H30 Verdict présenté oralement
par le président du jury.

W15H40 Un débat présidé par le prési-
dent de I'audience s'engage ensuite.
Ce débat nous a semblé nécessaire
pour que chaque membre de [au-
dience ait I'occasion de s’exprimer, y
compris les membres du public. Le
verdict posé juste avant par le prési-
dent du jury permettait en outre de
structurer ce débat et d’éviter les di-
gressions en allant 4 I'essentiel.
B16H30 Cléture de I'audience par le
président.

Reésultats

L’élargissement du cadre d’analyse a
été favorable & une réflexion sur le mo-
dule de prévention, le processus d'utili-
sation de ce module ainsi que sur le
phénoméne du tabagisme chez les
jeunes. 5i les résultats de I'expérience
menée par 'AFAPMS n’indiquent pas
d'amélioration en ce qui concerne les
attitudes, les opinions ou les intentions
des jeunes en mati¢re de tabac, cela
ne veut pas dire que le module est nui-
sible ou ne sert a rien. Le phénoméne
du tabagisme est tellement complexe
qu’'on ne peut garder l'illusion de pou-
voir estimer I'impact d'un module de
prévention du tabagisme sur le com-
portement des jeunes dans le cadre de
I'évaluation mise en place.

Toutefois, méme si I'effet du module
de prévention n'a pu étre mesuré, il
s'agit quand méme de prendre cer-
taines précautions quant a la maniére
dont il est utilisé par les agents de pré-
vention. {ne formation des anima-
teurs des séances de ce module serait

_ La prévention, coté soignants - co

. La prévention, coté

soignants

d'aprés les notes de Jéréme De Rou-
baix, chercheur LB

Il était une fois...

En 1992-93, 115 médecins généra-
listes et 163 travailleurs de la santé,
appartenant a 21 maisons médicales

et associations de généralistes de la
Communauté frangaise de Belgique,
ont participé volontairement & une en-
quéte par questionnaire sur leurs per-
ceptions, leurs attentes, leurs décep-
tions de la “prévention” telle qu’ils la
pratiquent et qu'ils la révent...

Cette premiére enquéte auprés des
soignants de 21 équipes a permis & la
Fédération des Maisons Médicales de

opportune pour étre le plus efficace
possible et pour éviter de provoquer
des effets pervers parfois dus a un
“mauvais” style d’animatior.

Au niveau du contenu, on s’attachera
a adapter le module & I'age du public
visé (enfant ou adolescent). On Iui ga-
rantira une certaine souplesse qui per-
mettra d’accueillir le jeune avec la
probiématique qui le préoccupe 4 ce
moment-la (et qui ne concerne pas
forcément le tabac).

Aprés les avoir interrogés séparément
sur ce qu'ils pensaient de la journée
d'évaluation du 11 janvier dernier, les
participants affirrmérent avoir particu-
liérement apprécié la technique du pro-
cés. Cette mise en scéne, ajoutérent-
ils, suscitait l'analyse critique et le
dynamisme tout en donnant une struc-
ture pour mener ['évaluation & son ter-
me, c'est-a-dire 4 la prise de décision.

Conclusion

Les bénéfices de I'approche judiciaire
peuvent donc étre importants. [l appa-
rait quelle constitue une approche
possible et enrichissante quand une
décision doit &tre prise & partir d'une
large gamme d'informations et dans
un domaine aussi complexe que celui
des variables pouvant influer sur le ta-
bagisme chez les jeunes. La mise en
présence de preneurs de décisions
rayant pas d’'enjeux en ce qui concer-
ne le programme & évaluer suscite
I'analyse critique, donne une vue glo-
baie du probléme par la diversité des
approches, des sensibilités et des pré-
occupations de chacun des membres,

M. Monoyer, M.-C. Miermans,
M. Demarteau, APESm

te patients

construire un questionnaire pour un
échantillon de patients de ces mémes
équipes. Chaque généraliste a remnis
en consultation un questionnaire a 20
patients, au hasard... 150 autres pa-
tients, répartis dans 10 équipes tirées
au sort, ont rencontré un enquéteur.
Ceci afin de préciser les contenus
qualitatifs des réponses écrites. Prés
de 1200 patients ont ainsi clairement,
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Réﬂexions

exprimé leurs avis sur la prévention et
sur ce qu'ils en attendent de leurs soi-
gnants,

Ces deux enquétes ont été réalisées
par des chercheurs en Santé Publique
de I'Université Libre de Bruxelles (CE-
RESP): Alain Levéque et Jérdme De
Roubaix, encadrés par Luc Bergh-
mans et Danielle Piette pour I'ULB et
Jacques Morel et Jean Laperche pour
la Fédération des Maisons Médicales.
Un comité technique composé en

“outre de 4 autres médecins des 21
équipes: Myriam Provost, Michel Ro-
land, Pierre Firket et Xavier Gielis ainsi
que d’un chercheur en santé publique,
Monique Van Dormael, ont encadré le
projet.

L'idée originale de ce projet est de cher-
cher les points de rencontre ou de rup-
ture entre les perceptions des soignants
et celles de leurs patients dans un do-
maine mal défini de la santé: la “pré-
vention”, Points de rencontre et de rup-
ture, afin que soignants et patients
puissent, dans une seconde étape, défi-
nir clairement des objectifs d'activités
préventives. Activités laissées au choix
des équipes, pour peu que soignants et
patients s'y retrouvent.

Quie pensent ces 278 soignants?

Le contexte

En bref, rappelons que les problémes
de santé, identifiés par les épidémiolo-
gistes (1) comme les plus fréquents en
terme de morbidité et de mortalité,
sont a peu prés tous vulnérables & une
action efficace de prévention: que ce
solent les maladies cardio-vasculaires
ou les cancers et, bien entendu,
quelgues maladies infectieuses que
I'on peut maintenant oublier gréce
aux vaccins: la polio, le tétanos, la
diphtérie, etc.

Dans notre pays, a c&té des grandes
structures verticales qui visent un pro-
bléme ou un public particulier (méde-
cine du travail pour les travailleurs,
ONE pour les bébés, etc.), les méde-
cins généralistes et les maisons médi-
cales ont, dans ce domaine, plus d’'un
atout en main: trés accessibles, ils
peuvent situer ces problémes de santé
dans le contexte de vie des gens et
cette approche globale renforce la
confiance que leur témoignent les pa-
tients.

Cependant, les activités de prévention
sont, dans les faits, irés peu développées
chez le généraliste ou dans les équipes:
“Le patient ne vient pas pour cela”, “De
quelle prévention parlez-vous?”, “Je ne
suis pas payé pour...”. Mal & I'aise, les
soignants préferent souvent s'abste-
nir...

Une enquéte préliminaire réalisée
deux ans plus tot par Luc Berghmans
nous indique que 'absence de de-

mande des patients est le motif invo- |

qué le plus souvent par les généra-
listes. Et puis, d’autres structures
spécialisées s'en occupent déja...

D’autre part, les patients interprétent
tout autrement le peu de prévention
demandée: “Jattends que mon mé-
decin me le propose”; alors, oui, 75 %
des femmes interrogées iraient volon-
tiers chez leur généraliste pour un frot-
tis du col de 'utérus.

Notre enquéte

76 % des médecins contactés ont ren-
voyé leur questionnaire et 70 % des
non-meédecins également.

Qui sont les spignants de cette
enquéte?

1. Les médecins

Les plus nombreux (46 %) sont des
médecins entre 36 et 45 ans; les
moins de 35 ans sont presque aussi
nombreux: 44 % (en Cornmunauté
francaise, les 36-45 ans représentent
34 % des médecins, et les plus jeunes
sont défa 40 %),

Les femmes médecins sont sur-repré-
sentées dans les équipes: 45 % contre
20 % dans la Communauté francaise.

93 % des médecins de l'enquéte
voient moins de 100 patients par se-
maine, contre 57 % chez les autres gé-
néralistes. Ceux-ci atteignent méme
des “records” inconnus dans les
équipes: 17 % voient plus de 150 pa-
tients par semaine...

2. Les “paramédicaux”

Sensiblement plus jeunes que les mé-
decins, les autres soignants sont nom-
breux {pres de 60 %) a n'avoir pas 35
ans. Et une écrasante majorité {82 %)
de femmes... Ce sont d’abord des in-
firmiéres (25 %) et des kinésithéra-
peutes (25 %). Ensuite, les personnes

qui s'occupent du secrétariat et de
I'accueil {23 %). Quelques dentistes
(10 %) et assistantes sociales (9 %).
Les autres professions sont des psy-
chologues, logopédes ou diététi-
ciennes.

La plupart sont & temps partiel (47 %),
mais les temps pleins ne sont pas né-
gligeables (39 %). Ils sont salariés par
I'équipe (49 %), sinon indépendants
{39 %), TCT (6 %), collaborateurs ex-
térieurs {3 %) ou bénévoles (3 %).

La moitié d’entre eux travaillent de-
puis plus de 5 ans a la Maison Médica-
le et 'ensemble des paramédicaux es-
timent que leurs activités sont
presqu’autant préventives que cura-
tives. Les activités de gestion pren-
nent égalernent de la place.

54 % des “paramédicaux” ont enten-
du parler de prévention durant leurs
études.

Que pensent-ils de la prévention, de
Féducation pour la santé?

Les généralistes des équipes voient en
moyenne moins de patients par se-
maine que leurs “confréres libéraux”,
mais ils ne croient que modérément
dans I'impact de la prévention sur la
santé: 56 % estiment que cet impact
est faiblement positif. Les enthou-
siastes comptent quand méme 39 %
des médecins interrogés, 5 % n'y
croient pas du tout.

Les “paramédicaux” croient davanta-
ge a la prévention {impact positif 4 54
%) que les médecins {39 %). Surtout
pour le tétanos, le cancer du sein, le
cancer du col, la grippe, I'infarctus ou
la carie dentaire.

IIs restent cependant critiques quant &
I'impact de I'éducation pour la santé
réalisée par leur équipe pour des do-
maines comme l'alcoolisme, la sé-
dentarité ou le stress. [’abus de tran-
quillisants et la prévention du sida
restent cependant des domaines per-
¢us comme vulnérables a I'éducation.

Par conire, d'autres thémes tels que la
dépression, l'alcoolisme ou l'exclu-
sion sociale sont percus par la majori-

(1) Nous verrons dans la seconde enquéle
que les priorités de santé exprimées par
les patients sont différentes: dépression,
maux de dos, problémes respiratoires,
problémes gynécologiques, elc.
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le patient-apprenant est pour lui-
méme un cbservateur privilégié, il est
le seul & pouvoir exprimer certaines
de ses réactions.

Les objectifs du patient-apprenant,
ses motivations peuvent également
biaiser les réponses aux tests.

Ce type de biais existe cependant quel
que soit le test utilisé (auto-adminis-
tration ou rempli par 'observateur).

Reproductibilité et communicabilité

Pour garantir ces 2 caractéristiques il
convient d’éviter de multiplier les ni-
veaux de réponses possibles qui ris-
quent d’entrainer plus de dispersions
que de précisions supplémentaires.

Les questions posées doivent étre
précises et permettre une méme
compréhension pour tout observa-
teur d'une méme communauté lin-

guistique, libellées sans termes tech-
niques évitant ainsi de faire appel &
des théories contestées ou suscep-
tibles d’entrainer des appréciations
divergentes.

Facilité d'utilisation

Pour la personne testée, répondre au
test Derogatis SCL 90 ne prend que
quelques minutes. La dispersion des
syrmptomes observés rend sa lecture
attractive sans fixer la concentration

du sujet sur une symptomatologie
clairernent définie.

Pour le testeur, le dépouillement du
test est aisé. Il est possible d’en infor-
matiser la lecture et le calcul des ré-
sultats.

Fiabilité
La fiabilité a été mesurée par I'auteur
en utilisant son test & une semaine

d'intervalle auprés d'une méme popu-
lation (test-retest).

La fiabilité mesurée par le test-retest est
essentiellernent une mesure de la stabi-
lité du mesurage a travers le temps.

Nous mettons en place une mesure
test-retest identique a celle employée
par Derogatis.

MNos premiéres mesures montrent des
corrélations tres élevées entre le test et
le retest rmesurés a un mois d'intervalle.

MNous ne prenons en considération
que les test-retest effectués chez des
personnes n'ayant vécu aucun trau-
matisme psychologique et n'ayant
entrepris aucune démarche thérapeu-
tique pendant cetie période.

Uniformité

La consistance interne du test (unifor-
mité) se mesure en calculant les cor-

Description et utilisation du
test Derogatis SCL 90

Le test Derogalis a été congu par
Leonard R. Derogatis, Ph. D., Direc-
tor, Clinical Psychometrics Research
Unit John Hopkins University School
of Medecine.

{SCL20 Administration, scoring and
procedures manual | for the Revised
version and other instruments of the
psychopathology rating scale series.)

Il est une auto-évaluation de I'état
psychosomatique de la personne
remplissant le test.

Il est constitué de 90 items ou affir-
mations formulées a la premiére per-
sonne du singulier. Ces 90 items et
leur formulation sont le résultat des
recherches de la Clinical Psychome-
trics Unit Research et reprennent les
symptémes médicaux et psychia-
triques le plus souvent exprimés.
Chague item est évaluable selon 5
critéres de jugernent allant de non si
la personne remplissant le test esti-
me qu'lt ne lui est pas possible d'ex-
primer la proposition & oui un peu,
oui moyennement, oul beaucoup,
oui extrémement, selon que le symp-
tdme est relativement léger, moyen,
importantou trés important.

Les réponses sont formulées en
fonction du vécu des 7 derniers

jours. Les 90 items peuvent étre as-
semblés en 10 groupes (factorisa-
tions).

Ces 10 factorisations sont:

- dépression

- obsession - compulsion

- anxiété

- somatisation

- faible estime de soi

- hostilité

- traits paranciaques

- traits phobiques

- traits psychotiques

- items additionnels

Les résultats sont comptabilisés de la
maniére suivante:

Valenr globale

Les cotations sont réparties comme

suit:

0 silaréponse est NON

1 pour OUTUNPEU

2 pour OUIMOYENNEMENT

3 pour OUI BEAUCOUP

4 si la réponse est QU EXTREME-
MENT

de sorte que le total varie entre un

minimum de 0 et un maximum de

360. Ce calcul donne la valeur glo-

bale du test.

La moyenne est le résultat de la divi-
sion de cette valeur globale par le
nombre de réponses formulées, De-

rogatis la nomme le Global Severity
Index (G.S.L).

Les iterms auxquels la personne ne
répond ni oui, ni non sont considérés
comme nuls.

Factorisation

Chaque factorisation donne un résul-
tat global et une moyenne détermi-
née par la division de cette valeur
globale par le nombre d'items pour
lesquels une réponse a été donnée.

Une absence de réponses a 20 % des
items d'une factorisation annule la
prise en considération de cette facto-
risation.

Calcnl du BS.T.

Le Positive Symptome Total est le
nombre de symptdmes pour lesquels
une réponse positive a été donnée.

Calcul du BS.D.1.

Le Positive Symptome Distress In-
dex est obtenu en divisant le nombre
global de points obtenus par le
nombre de réponses positives
(PS.T)

Utilisation

Le test est proposé aux séances O et
20. Chaque personne le remplit seu-
le en I'absence du thérapeute-péda-
gogue.
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- au plan profond, la vigilance est déten-
due, c’est la réverie avec un comporte-
ment correspondant a 'endormisse-
ment; a ['électro-encéphalogramme on
constate une diminution des ondes al-
pha et l'apparition d’ondes particu-
ligres et lentes similaires aux ondes
théta.

Ce niveau est considéré du point de
vue électro-encéphalographique com-
me une phase paradoxale de sommeil
et est caractérisé par plusieurs phéno-
ménes:

1) Incorporation des sensations exté-
roceptives, intéroceptives, aux zones
conscientes d’'ou amélicration du
schéma corporel;

2) Activation de la concentration, soit
focalisée, soit au contraire diffuse, diri-
gée vers l'intérieur ou vers Pextérieur;

3) Prise de conscience, c’est-a-dire in-
tégration de l'activité consciente et
des facultés. C'est le contraire de la
distraction;

4} Conditionnement volontaire per-
sonnel et positif. Phénoméne impor-
tant dans I'apprentissage des tech-
niques. Le phénomeéne est utilisé pour
remplacer certains conditionnements
négatifs involontairement acquis par
des conditionnements positifs volon-
tairement obtenus;

5} Possibilité d'activer, d'inhiber, de
changer certaines perceptions ou sen-
sations concernant les mondes inté-
rieur ou extérieur;

6) Augmentation de la capacité
d'imagination;
7) Production volontaire des réves;

8) Modification de la mémoire dans le
sens d'une augmentation de ses ca-
pacités et sans qu'une amnésie
consécutive n'apparaisse par la suite.

Cet apprentissage exige de 5 4 10 le-
cons et est intégré avec succés par
90 % de nos apprenarnts.

2e stade
Stade divisé en 2 phases:

A) Amélioration du schéma corporel
par incorporation des sensations pri-
maires aux zones conscientes. Le but
de cette phase est de développer chez
le sujet sa capacité de percevoir pré-
cocement les manifestations émo-
tionnelles somatiques qui se dévelop-
pent lors de 'exposition & un stress.

B) Désomatisation des manifestations
de I'émotion. It s’agit de 'apprentissa-
ge de techniques simples et efficaces
pour pallier I'apparition des manifes-
tations citées en phase A et ce par des
techniques respiratoires d'évacuation
des tensions somatiques, d'inhibition
de I'imagerie et du monologue mental
liés & I'événement stressant, etc.

3e stade
Stade divisé en 2 phases:

A) Mise en évidence des modifica-
tions comportemeniales, des déci-
sions a prendre, des choix 4 effectuer
pour diminuer dans le futur les fac-
teurs d'exposition au stress, et ce gra-
ce a l'augmentation de la capacité
d'imagination et de créativité.

L'accés & ces solutions nouvelles est
facilité par la modification du niveau
de conscience qui, le temps de la
séance, inhibe les effets de la censure
logique qui s’oppose souvent dans le
plan de I'éveil & l'intégration conscien-
te de ces informations.

B) Programmation mentale (toujours
dans le niveau de conscience modifié)
de l'installation dans I'existence du su-
jet des solutions mises en évidence
dans la phase A et ce par un auto-
conditionnement volontaire, person-
nel et positif.

4e stade

La modification de la mémoire dans le
sens d’une augmentation, sans amné-
sie consécutive, la production volon-
taire de réves, 'augmentation de la
prise de conscience, phénomeénes ca-
ractéristiques du niveau de conscien-
ce proche du sommeil permettent au
sujet d’auto-analyser et d'intégrer les
phénomeénes qui, liés & sa structure et
a son histoire, interférent sur I'évalua-
tion des phénoménes stressants aux-
quels il est exposé {ou auxquels il
s’expose parfois inconsciemment).

Caractéristiques de la
méthede
Autonomie

Chaque apprentissage (séance-le-
¢on) se solde par un acquis que le
pratiquant peut valoriser par un en-
trainement personnel.

Un cursus de base de plus ou moins
20 séances-legons est suffisant pour

acquérir 'autonomie par rapport au
pédagogue.

Pré-requis

Notre programme ne nécessite aucun
pré-requis intellectuel, philosophique,
religieux ou socio-économique.

Primtum non nocere

Aucun effet secondaire négatif a cette
méthode n'a été mis en évidence. Le
libre choix d'interrompre toute séan-
ce, tout programme est laissé a I'ap-
prenant.

Adaptabilité

Cette méthode est adaptable & l'indivi-
du, au groupe (maximurn 12 per-
sonnes), au temps (|'apprentissage
peut se faire selon une fréquence heb-
domadaire a déterminer avec les par-
ticipants ou sous forme de sémi-
naires),

Non-exclusivité

La pratique du programime n’exclut
aucune autre approche complémen-
faire.

Evaluation

Notre premiére préoccupation lors de
la création de notre consultation de
gestion du stress a été d'évaluer les
éventuels effets thérapeutiques et pro-
phylactiques de notre approche,

Evaluer par une mesure le bien-étre,
le mal-étre, le percu d'un individu est
fort difficile.

Nous avons néanmoins recherché
dans les milieux médicaux et psycho-
logiques les tests qui répondaient le
mieux aux exigences que nous nNous
étions fixées et avons choisi le Dero-
gatis SCL 90 pour les raisons sui-
vantes:

L'auto-administration

Dans toute recherche expérimentale,
le réle de 'observateur n’est pas tou-
jours rigourelisement neutre. Ses pré-
supposés théoriques, ses attentes, ses
objectifs peuvent introduire des biais.

Dans une approche a intervention
psychique ce risque d'erreur est enco-
re beaucoup plus important puisque
la matiére méme du travail repose sur
une relation d'évaluation du péda-
gogue-thérapeute envers 'apprenant-
patient.
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té des répondants, médecins ou non,
comime peu vulnérables - voire méme
le risque d'un impact négatif - & la pré-
vention.

Les soignants connaissent mal les ser-
vices de prévention des Ministéres, et
croient davantage & limpact de
I'ONE, des groupes d'entraide, de la
médecine scolaire ou de la médecine
dutravail. Les paramédicaux connais-
sent suffisamment les services agréés
ou les associations privées.

La famille et la télévision ont ur: im-
pact éducatif pour la santé, estimé par
les généralistes aussi important que le
leur et précédant celui de 1’école ou
des autres professions de santé,

Les paramédicaux croient aussi trés

* fort en l'impact de la famille, mais

I'école est importante et le généraliste
passe mieux que la télévision! Vien-
nent ensuite les autres professions de
santé.

Les obstacles percus

L’obstacle majeur pergu par les soi-
gnants est une difficulté de parler de
prévention dans de bonnes conditions
avec les patients: le motif de la consul-
tation ne le permet pas, les patients ne
le dermandent pas {explicitement, du
moins), ils ne semblent pas intéres-
sés. Certains soignants craignent
mérmne de casser une relation privilé-
gice.

Cette difficulté d’articulation entre mé-
decins qui craignent d'étre jugés com-
me trop interventionnistes et patients
qui n'expriment pas leurs demandes
mérite sans doute une réflexion ap-
profondie.

Le second obstacle est plus matériel:
manque de temps pour s’organiser
pour bien faire de la prévention et pas
de paiement prévu directermnent pour
la prévention. 16 % des paramédicaux
ne se sentent pas suffisamment com-
pétents,

" De plus, les scignants des équipes se

sentent un peu perdus: “D’autres font
déja de la prévention a notre place:
IOMNE pour les bébés, les gynéco-
logues pour le dépistage du cancer du
sein, I''MS, la médecine du travail, les
spécialistes du dépistage du cancer,
etc.”. Cette surabondance de services
verticaux est cependant dangereuse

pour la santé publique, car les familles
les plus a risque y échappent évidem-
ment, mais ces familles ont toutes un
médecin traitant. Méme si celui-ci se
sent peu autcrisé a faire des vaccins
ou un frottis de col, peut-il s’inquiéter
de ce que ces examens aient réelle-
ment été pratiqués?

Un obstacle pergu comme fondamen-
tal est le manque de formation des
soignants: 80 % des médecins la ju-
gent insuffisante et la moitié des
non-médecins n’ont regu aucune for-
mation & la prévention! L’amélioration
de la formation des soignants est une
piste a creuser.

Plus de la moitié (65 %) des répon-
dants affirment que leur maison médi-
cale organise des réunions ayant pour
théme la prévention. Mais il est sur-
prenant de voir, lorsqu’on précise ces
répenses par maison meédicale, que
ces réponses ne sont pas hormogénes.
Ainsi, dans un tiers des maisons médi-
cales, ces avis sont partagés: certains
soignants affirment qu'il y a effective-
ment des réunions sur la prévention et
d'autres affirment que ces réunions ne
parlent pas de prévention. Ces diver-
gences se confirment lorsqu’on ques-
tionne les uns et les autres sur le der-
nier théme préventif abordé en
réunion. Ce qui signifie sans doute
que, cornme Monsieur Jourdain, on
peut faire de la prévention sans le sa-
voir ocu encore que l'idée de préven-
tion peut signifier des choses fort diffé-
rentes d’'un soignant & l'autre dans
une méme équipe.,

Les paramédicaux qui ne pratiquent
pas de prévention interpellent d'abord
I'équipe: “Cela ne fait pas partie des
activités proposées par I'équipe” dé-
clarent 25 % d’entre eux; viennent en-
suite, l'absence d'intérét (14 %), le
non financement, la perte de temps
ou le peu de compétence...

Quelle prévention en
pratique?

L'enquéte n'a abordé, pour les méde-
cins, que trois domaines classiques
pour illustrer les pratiques préven-
tives: le dépistage du cancer du sein
chez les femmes, les vaccins chez
I'enfant et I'arrét du tabac. L'objet de
la recherche est de comprendre ce qui
se fait, ou se situent les difficultés et

les encouragements pour les soi-
gnants. Ce n’est pas de faire l'inven-
taire exhaustif de toutes les pratiques
préventives des équipes.

1. Le dépistage du cancer du sein
chez les femmes

Ce dépistage semble habituel dans les
équipes, puisque seul 1 % des méde-
cins déclarent ne pas le faire. Parmi
les autres, ce dépistage est occasion-
nel: environ 70 %, quand les circons-
tances sont favorables, Ce dépistage
est systérnatique pour prés de 30 %
des médecins. Les épidémiologistes
mettent la barre haut et demandent
que la prévention soit systématique
pour étre efficace...

Pour les médecins qui ne font pas de

pratique systématique, les raisons les

plus fréquentes 4 cette non-systémati-
sation sont les suivantes:

- le motif de la consuitation ne per-
met pas d'étre systématique: 23 %
des réponses;

- la proposition sera mal percue par
la patiente: 15 %;

- la crainte d'induire de 'anxiété, des
effets négatifs: 11 %;

- les patientes sont suivies par un gy-
nécologue: 8 %;

- pas assez de temps, nid'argent: 7 %.

2. Les vaccins chez I'enfant

Le plus souvent {65 %), la vaccination
est, cette fois, systématique. Qu si-
non, occasionnelle.

Une petite moitié (46 %) des généra-
listes des équipes utilisent un échéan-
cier pour les rappels de vaccination.
Et les 3/4 d'entre eux envoient des
letires de convocation.

3. L’arrét du tabac

Quand l'occasion se présente (60 %),
le généraliste se sent plus & I'aise pour
proposer l'arrét du tabac, que de le
proposer systématiquement (15 %) &
tous les patients fumeurs. Conseiller
l'arrét du tabac semble, bien entendu,
plus aisé que d'aider effectivement les
fumeurs a ne plus fumer. Ces conseils
sont proposés systématiquement par
une moitié de généralistes. L'autre
moitié en parle a I'occasion.

Parmi les autres activités préventives
des généralistes, le dépistage du cho-
lestérol et les conseils diététiques sont
les plus fréquents (20 %).
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Les activités préventives des pararné-
dicaux concernent le plus souvent la
petite enfance {23 %), et ensuite la
stomatologie, la diététique ou la ré-
éducation en kinésithérapie.

Les paramédicaux développent vo-
lontiers des attitudes actives de pré-
vention & propos de lalimentation
inadéquate ou du stress. lls se mobili-
sent ensuite contre la sédentarité et se
sentent parfois impuissants envers le
risque de sida ou I'abus de tranquilli-
sants.

Pour tous les thémes de prévention,
les paramédicaux estiment que leur
role premier est I'information du pa-
tient.

N’y a-t-il une contradiction entre la
perception d'un impact globalement
positif de la prévention chez une ma-
jorité de soignants et la pratique le
plus souvent non systématique
d'actes préventifs? Les non-médecins
attirent méme 'attention pour 46 %
d'entre eux: “(la prévention) ne fait
pas partie des activités proposées par
I'équipe!”. Bien que, & titre individuel,
la plupart des soignants meénent des
activiiés de prévention.

A cdté d’'une démarche exclusive-
ment scientifique proposée en santé
publique (la systématisation}, quelles
pratiques plus souples les soignants
sont-ils préts 8 mettre en oeuvre?

Contents - pas contents?

Plus de 60 % des généralistes répon-
dants ne sont pas satisfaits de leur
pratique préventive. n tliers d'entre
eux voudraient plus de temps pour fai-
re de la prévention.

Les autres sources d'insatisfaction
sont réparties de maniére sensible-
ment égales en 4 poles: les patients ne
semnblent pas motivés - les médecins
croient peu a la prévention - il est trés
difficile d’étre systématique - le géné-
raliste manque de méthodes et d'in-
formation.

Plus de 75 % des paramédicaux ne
sont, eux non plus, pas satisfaits de
leur pratique préventive. Ces derniers
invoquent peu la communication
avec le patient (7 %), mais s'interro-
gent plutdt (modestement: 15 %
d'entre eux) sur I'efficacité de la pré-
vention, le manque de temps (9 %},

ou les compétences insuffisantes (9
%).

Que proposent les soignants pour
améliorer la prévention?

Des informations objectives, claires et
précises. Bon nombre de praticiens
connaissent mal les services du Minis-
tére dans ce domaine, Exemnple: la re-
vue “Santé et Communauté” a récem-
ment diffusé les consensus actuels sur
la prévention des problemes
cardio-vasculaires et sur la prévention
des cancers du col et de 'utérus.

Les soignants demandent aussi une
meilleure place a la prévention durant
les études et un financement correct.
Fire aidé égalernent pour une évalua-
tion scientifique des pratiques préven-
tives et, pour les paramédicaux, créer
des structures opérationnelles d’ap-

pui.

Les atouts des maisons
medicales

Les chercheurs de I'ULB en identifient
plusieurs:

1. Le temps: paradoxalement, les mé-
decins y auraient du temps pour par-
ler de prévention & leurs patients,
puisqu’ils voient moins de patients par
semaine que les médecins qui tra-
vaillent seuls. Mais celte enquéte et les
données antérieures ne précisent pas
si ces contacts hebdomadaires sont
répartis sur peu de patients ou sur
beaucoup. MNous avons subjective-
ment l'impression que, rien que pour
le curatif, il faut suffisamment de
temnps pour écouter les patients et les
soigner au mieux, sans les revoir inuti-
lernent. Pour une prévention réfléchie
et efficace, il faut également trouver
un temps supplémentaire...

2. Uinformatisation: les 3/4 des mé-
decins interrogés disposent d'un ordi-
nateur & la Maison Médicale. Le dos-
sier médical et I'échéancier ne sont
cependant pas encore suffisamment
informatisés pour étre performants
dans des tiches de prévention; ces
outils sont cependant déja a I'essai
dans quelques équipes.

3. Le secrétariat: trés utile pour la ges-
tion et le suivi des programmes de
prévention. Environ 90 % des soi-

gnants interrogés sont favorables a
I'utilisation d'un échéancier et 80 %
acceptent de recontacter les patients
sur base de cet échéancier.

4, La pluridisciplinarité: les ac-
cueillants, les secrétaires et les autres
soignarts non-médecins se recon-
naissent au moins un rle d'informa-
tion ou de gestion des activités pré-
ventives.

5. La Fédération des Maisons Médi-
cales peut aider efficacement les
équipes qui souhaitent développer
des activités préventives.

La prévention, coté
patients

Comment s’est déroulée cette
seconde enquéte?

Les 96 généralistes des 21 équipes
ont distribué au hasard 20 question-
naires lors des consultations (2), Pour
nuancer qualitativement ces réponses
a un questionnaire écrit en francais et
remis par le médecin, un enquéteur a
interviewé 150 patients dans 10
équipes tirées au hasard.

En pratique, 1500 questionnaires ont
été distribués et les 2/3 (67 %) des pa-
tients ont renvoyé le questionnaire par
la poste. Ce taux de participation des
patients est trés élevé.

Qui sont les patients qui ont
répondu 4 cette enquéte?

Surtout (72 %) des personnes de 20 a
60 ans. Les moins de 20 ans consul-
tent peu le médecin (7,2 % parmi les
répondants pour une importance de
25 % dans la population belge), et le
taux des plus de 60 ans correspond a
celui de la population belge de 1986:
20 %. Ce sont surtout des fermmes (68
% pour une présence de 52 % dans la
population). - '

Les filles de 16 a 20 ans ont préféré
répondre aux questions de I'enqué-
teur que de renvoyer le questionnai-
re. Les patients non-belges égale-
ment. Ce questionnaire écrit en
frangais n'était pas facilement ac-

(2) Cechoix des consultations a été guidé par
la facilité de la méthode, il faudra en tenir
compfle dans Uinterprétation des résultals.
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die et de diverses assuétudes (taba-
gisme, alcoolisme, toxicomanie médi-
camenteuse et autres),

La structure de P'entreprise, sa hiérar-
chisation, sa course a la rentabilité,
ses difficultés de communication sont
autant de causes possibles de I'appa-
rition du stress ressenti négativement
par le travailleur.

L'entreprise peut & la fois &tre victime
du stress qu'elle génére mais aussi de
ceux vécus par son personnel en de-
hors du contexte professionnel.

Les conséquences habituelles de ce
phénomeéne (absentéisme, accidents,
climat maussade, etc) sont actuelle-
mernt bien connues.

Causes du stress

Tout élément, toute personne, tout
compeortement, tout événement, tout
vécu interne ou externe, toute situa-
tion rencontrée par 1'étre humain sont
autant de stimuli nécessitant une
adaptation donc un stress.

La valeur neutre, positive ou négative
d'un stress n'est pas uniquement lice
a la valeur du stimulus mais dépend
également de I'évaluation émotive ac-
cordée par le sujet qui per¢oit, intégre,
répond & ce stimulus.

Chaque éire humain regoit lors de sa
fécondation un matériel génétique qui
lui confére un caractére unique. Au fur
et & mesure de son é&volution, I'étre
humain est confronté a toute une série
de stimuli dont 'ensemble constitue
une expérience unique.,

Le caractére unique du potentiel gé-
nétique et de I'expérience de chaque
étre humain représente son unicité.
C’est en fonction de cette unicité que
I’homme accordera ou non de I'im-
portance aux stimuli qu'il rencontrera.

De cette rencontre stirnulus-unicité
dépendra la valeur du stress et de ses
conséquences.

~ Chacun a déja pu se rendre compte

que ses propres réactions étaient,
pour un méme stimulus, cornpléte-
ment différentes de celles d'autres
personnes.

La réponse stress a un stimulus est
donc bien d'avantage conditionnée
par le terrain de 'humain (unicité) qui
vit le stimulus que par la valeur méme
de ce stimulus.

Déterminer les causes potentielles de
stress n'a dés lors qu’une valeur indi-
cative mais on reconnait toutefois cer-
tains facteurs générateurs de mauvais
stress relativernent commun a la ma-
jorité des hommes en ce sens qu’ils
exigent un excés d'adaptation phy-
sique, psychologicque ou biologique et
qu'ils sont responsables de réponses
allant au-dela de la réponse physiolo-
gique normale.

En voici un certain nombre:

- contraintes psychologiques: conflits
conjugaux, divorce; la maladie ou le
décés d'un proche; le surmenage in-
tellectuel; la frustration; les contrarié-
tés; la perte d'emploi; les responsabili-
tés excessives...

- contraintes sensorielles: le bruit,
I'éclairage défectueux, les vibrations...

- contraintes physiques: le froid, la
chaleur, la faim, la malnutrition, le sur-
menage physique, la pollution...

- confraintes sociales: responsabilités
professionnelles, multiplicité des obli-
gations administratives, monotonie,
répétitivité, sédentarité, contraintes de
la vie dans les grandes aggloméra-
tions...

- facteurs biologiques: la maladie est
un facteur de stress en elle-méme; les
erreurs alimentaires...

En fait, tous les facteurs énumeérés ci-
dessus inter-agissent les uns avec les
autres.

Une bonne approche de la compré-
hension du stress consiste & appré-
hender les phénornénes dans leur glo-
balité et leur inter-dépendance.

Gestion du stress

Le stress étant le résultat de I'indisso-
ciable relation entre un stimulus et
I'étre vivant, les seuls moyens de mo-
difier les conséquences de cetite rela-
tion sont soit de modifier le stimulus
soit de changer la perception de ce sti-
mulus. Il est bien évidemrment possible
de jouer sur les deux composantes de
la relation stimulus-récepteur.

Pour le gérer, ¢’est-a-dire le combattre
quand il est nocif, et I'utiliser quand il
est bénéfique, encore faut-il savoir ce
qu'il est et ce qu'il signifie pour chacun
d’entre nous.

Pour é&tre totalement objectif face a
nous-mémes, il nous faut jauger ce

qui, dans notre unicité, peut étre pré-
disposant ou aggravant dans notre
maniére de recevoir les agressions
stressantes.

Bien se connaitre et comprendre les
situations qui engendrent dans sa vie
des réponses négatives sont donc les
seules possibilités de modifier la
quantité et ou la qualité des facteurs
déclenchants et des réponses d'adap-
tation de notre organisme.

l.es modifications du facteur stimulus
ne peuvent donc se concevoir qu’'a
partir d'une capacité d’examen intros-
pectif de sa propre vie et de la relation
avec le monde environnant.

Notre expérience

L'expérience que nous menons de-
puis 1990 au Centre Inter Universitaire
Hépital Ambroise Paré de Mons au-
pres de patients mais aussi de
membres du personnel de cette entre-
prise nous a permis d'élaborer un pro-
gramme de gestion du stress.

Ce programme est aspécifique par
rapport aux stimuli provoquant le
siress et est dés lors adaptable &
toutes les situations vécues comme
stressantes par le pratiquant (vie fami-
liale, professionnelle, associative,
conjugale, etc.).

La méthode

Notre approche thérapeutique et pro-
phylactique du stress s'inspire des
techniques sophrologiques, compor-
tementales, cognitives et analytiques.

Cette approche s'est affinée durant
ces 3 derniéres années, au fil de plus
de 12.000 consultations, et s’est enri-
chie de technigues personnelles is-
sues de notre expérience clinique et
de sa constante évaluation.

MNous divisons notre méthode en 4
stades:

Ier stade

Enseigner au sujet les divers moyens
d’agjir sur sa concentration et ce afin
d’atteindre et de maitriser un niveau
de conscience proche du sommeil
dont les caractéristiques sont les sui-
vantes:

- au plan supérieur, I'aitention est flot-
tante, avec comportement de disponi-
bilité, établissement des ondes alpha.
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Initiatives

La centaine de participants a la 5e
journée d’éducation pour la santé or-
dganisée le 23 avril dernier par I'Unité
d’Education pour la Santé de I'UCL
n'auront pas regretté d’avoir sacrifié
un samedi printanier et ensoleillé a la
réflexion. En effet, les lieux ou les pra-
ticiens en promotion de la santé ont
'occasion de prendre un peu de recul
par rapport a leurs activités quoti-
diennes ne sont pas légion...

Dans son intervention inaugurale, J.
Bury (OMS Copenhague) nous rap-
pelait que le slogan “La santé pour
tous en I'an 2000", un peu galvaudé
par l'usage intensif qu’on en fait de-
puis plusieurs années, prend tout son
sens si on le lit attentivernent. [l 0’y est
pas question de médecine au bénéfice
de quelques-uns, mais fondamentale-
ment de promouvoir une approche in-
terdisciplinaire de la santé pour le pro-
fit du plus grand nombre possible
d’individus. Processus démocratique
dans lequel I'éducation pour la santé a
un réle de premier plan 4 jouer, com-
me d'ailleurs I'éducation tout court.

J.-M. Longneaux (Facultés Notre
Dame de la Paix) nous proposait
quant a lui d'explorer les valeurs im-
plicites a notre vision de la santé. Il re-
marque que la préoccupation gestion-
naire domine aujourd’hui, que la
médicalisation céde le pas a I'écono-
mie de la santé. Sans nier la pertinen-
ce d'une réflexion approfondie sur I'al-

I Le stress

De la thérapie
hospitaliére a la
prophylaxie en entreprise

Définition du stress

Le mot stress dérive probablement du
vieux francais “estrece” et du latin
“strictus”: serré, pressé, comprimé et de
I'anglais distress que I'on peut traduire
par misére, affliction, &épuisement.

Au sens strict, le stress est la réponse
biclogique aspécifique de I'organisme
a toutes demandes qui lui sont faites

location des ressources, il n'en est pas
moins vrai que l'irruption de la méta-
phore économique pose probléme (1),

Ce modéle de rentabilisation de I'exis-
tence évacue tout ce qui fait la riches-
se et la difficulté de I'existence humai-
ne, la souffrance, la mort, le don...

Y. Bouchard (Université du Québec &
Rimouski) insistait sur le fait que I'ap-
prentissage est le résultat d’'une action
entre 'individu et son environnement.

Quant 4 Claude Renard (RESO-UCL),
s’inscrivant résolument dans une
perspective ol le bénéficiaire de 'édu-
cation pour la santé est un “appre-
nant” actif plutdt qu'un “éduqué” pas-
sif, il présentait I'éducateur comme
une ressource, un collaborateur d’un
processus d'autonomisation plutét
gu’un prescripteur de “bons compor-
tements”,

Enfin, P. Marchal (FOPA-UCL), qui
devait traiter du théme “institutions et
apprentissage de la santé”, s’étonnait
de fagon quelque peu provecante de
ce que la santé s’apprit et de ce que
des institutions s'y consacrent, stig-
matisant I'inflation quelque peu sus-
pecte de la formation, notamment
professicnnelle, et la disqualification
des savoirs et techniques “ordinaires”.
Un peu d’air frais pour cléturer une
matinée des plus enrichissante.

L'aprés-midi fut consacré a quatre
ateliers-débats prolongeant les inter-

quelles qu'elles soient: physiques,
psychiques, agréables ou désa-
gréables,

Ce mot et sa définition ont &té utilisés
pour la premiére fois en 1936 par le
Professeur Selye,

['&tre doit constamment réagir aux
sollicitations de son milieu et s’adap-
ter aux conditions dans lesquelles il se
trouve.

Les facteurs d’agression peuvent étre
physiques (maladie, blessure, froid,
faim,...) ou psychologiques (douleur,
jole, pression sociale, plaisir,...). Ces

_ La santé, cela s'apprend aussi socialement

ventions de la matinée en donnant
P'occasion aux participants de témoi-
gner de leur expérience. Dans celui
que nous avions choisi, sur le “role
des institutions qui portent mandat
soclal d'éducation pour la santé com-
me lieu d'apprentissage de la santé”,
nous avons été frappé par la partici-
pation en force de travailleurs de deux
institutions, qui semblaient chercher
la une solution a des problémes ren-
contrés dans leur pratique. lls auront
peut-étre été décus, méme <'ils ont pu
s’y rendre compte que le conflit est
une plus-value {encore la métaphore
économique!) pour l'institution si elle
parvient a le gérer de fagon construc-
tive,

Les lignes qui précédent ne sont que
quelques impressions & chaud. Pour
le reste, rassurez-vous si vous n'étiez
pas & Louvain-en-Woluwe le 23 avril,
Education Santé publiera prochaine-
ment les textes des interventions de
cette passionnante journée!

Christian De Bock m

{1} Une illustration récente de l'utilitarisme
comptlable dans lequel nous baignons est
la campagne “Notre santé, un capital 4 faire
fructifier”, dont notre revue a d'ailleurs dif-
fuusé le matériel auprés de ses abonnés! Et s
vous pensez que limage est anodine, je
vous recommande la lecture du n®! de la
nouvelle revue "Recherches en communi-
calion”, presqu'entiérement consacré 4 la fi-
gure de la métaphore, trés ufilisée dans les
discours & caractére persuasif,

facteurs d’agression peuvent étre ex-
térieurs ou intérieurs & I'individu, réels
ou complétement imaginaires.

Le stress est universel, inhérent & la
vie. On a pudémontrer que le stress
existe a tous les stades de |"évolution
de la vie {depuis la cellule jusqu’a
Iétre humain).

Elément incontournable de la vie, il se
manifeste dans notre vie sociaie, fa-
miliale, éducative, affective mais aussi
professiornelle.

!l est reconnu comme un facteur par-
mi d'autres de 'apparition de la mala-
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cessible aux patients italiens, maro-
cains ou turcs.

Il y a des retraités {20 %), des de-
mandeurs d'emploi et invalides (16
%), des ménagéres (16 %), des
cadres (16 %), des employés (13 %)
et des ouvriers (10 %). Ce question-
naire écrit était sans doute plus ac-
cessible aux cadres et employés
qu’'aux ouvTiers.

Les personnes qui vivent seules ont
moins répondu que les patients qui vi-
vent en famille,

62 % des répondants habitent une
maison et 36 % un appartement. 42 %
de ces logements sont en ville, 36 %
en “ville verte” et 21 % a la campagne,
Ces logements sont considérés com-
me peu agréables par 15 % des pa-
tients.

Et [a moitié des répondants estiment
leur disponibilité financiére comme in-
suffisante (surtout en ville pour les
“trés insuffisante: 12 %").

Prés de 1 répondant sur 3 juge peu sa-
tisfaisante ou pas satisfaisante du tout
la vie qu’il méne, Cette insatisfaction
de la vie concerne surtout les jeunes
qui consultent.

Les patients et la santé

Prés de la moitié des répondants s’es-

timent en bonne santé et prés de 10 %

s’estiment en mauvaise santé, Parmi

ceux qui estiment leur santé cormme

moyenne (36 %)} ou mauvaise, les

problémes de santé les plus impor-

tants sont les suivants:

- dépression, surmenage, stress, fa-
tigue: 28 %;

- rhumatisme, maux de dos: 21 %;

- asthme, probléme respiratoire: 14
%: '

- probléme gynécologique: 13 %.

Plus la santé est pergue comme mau-
vaise, moins on est satisfait de la vie,
surtout en avangant en age! Mais quel
que soit I'age, 10 % des patients ju-

" gent leur santé mauvaise ou trés mau-

vaise.

10 problémes de santé ont été propo-
sés aux patients, qui ont donné leur
avis sur leur gravité:

- trés graves: le cancer du pourmnon.
Ensuite, le cancer du col de la ma-
trice, l'infarctus, le cancer du sein et
'alcoolisme;

- graves: trop de cholestérol, la dé-
pression, 'obésité;
- peugraves: les caries dentaires!

Les patients et la prévention

Une liste de problémes de santé et de
problémes sociaux a été proposée
aux patients. Cn leur demandait s'il
était possible d'éviter ce probléme par
un moyen de prévention. Dans I'en-
semble, les patients ont une bonne
connaissance de ce que I'on peut faire
pour éviter ces problémes: le brossa-
ge des dents pour éviter les caries, le
vaccin pour éviter le tétanos, un
meilleur dialogue pour éviter les pro-
blémes de couple ou des enfants, une
vie équilibrée pour éviter la dépression
ou les maladies du coedr, etc.

Cependartt, si le préservatif est connu
pour éviter le sida, le dépistage du
cancer est peu apprécié 1a ou son utili-
té a été démontrée: cancer du sein,
cancer du cel de la matrice.

En pratique, que font les
patients?

1. Le tétanos

Prés de 30 % des patients ne sont pas
vaccinés contre le tétanos et les 3/4
d’entre eux déclarent simplement que
<e vaccin ne leur a jamais été propo-
sé, surtout chez les plus de 60 ans (40
%) qui en ont effectivernent le plus be-
soin!

2. Le cancer du col de I'utérus

Plus de 20 % des femmes de plus de
20 ans n’ont jamais eu un frottis gyné-
celogique de dépistage du cancer car,
disent 4 femmes sur 5, cet exarmen ne
leur a pas été proposé!

3. L’arrét du tabac

{n peu plus de la moitié des répon-
dants sont des fumeurs ou ex-fu-
meurs. 85 % d’entre eux ont déja es-
sayé d'arréter de fumer {et 35 % ont
réussi): les 3/4 'ont fait d'eux-mémes
et le médecin I'a conseillé seulement &
la moitié des autres.

Les patients se sentent préts

d it

Préts & accepter une prise de sang
pour le cholestérel dans 90 % des cas,

lors d’'un examen pré-sportif, et dans
70 % des cas lors d'une grippe... Et
cela, pour tous les &ges, tant chez les
hommes que chez les femmes, qu’ils
se sentent malades ou en bonne san-
té.

Les femmes de plus de 20 ans se sen-
tent prétes a accepter un examen de
dépistage du cancer du col de la ma-
trice dans 70 % des cas lors d'une visi-
te pour un probléme gynécologique,
et dans 40 % des cas lors d'une grip-
pe. 54 % prendront rendez-vous chez
le gynécolegue (42 %) cu le généralis-
te (12 %) quand la grippe sera gué-
rie... 3, Seules 6 % refuseront cet exa-
men.

Plus de 80 % des patients trouvent
normal de recevoir une lettre de “rap-
pel” pour un vaccin ou un dépistage
du cancer. 70 a 90 % d’entre eux dé-
clarent suivre les conseils de cette
lettre.

Qu’'en pensaient les
soignants?

Quelques questions posées au cours
des 2 enquétes ont permis de décrire
comment les soignants se représen-
tent les attentes de leurs patients et de
confronter ces représentations avec
les déclarations de leurs patients.

A propos des lettres de rappel

Certains médecins craignaient que les
lettres de rappel soient percues par le
patient “comme un moyen pour avoir
plus de patients, plus de consultations
et donc plus d’argent”. Ceci a été dé-
menti par 9 patients sur 10. Et les
conseils prescrits sont méme suivis
dans la plupart des cas.

La gravité des maladies

L'obésité, le rmal de dos, la dépression
et I'alcoolisme ont tendance a étre mi-
nimisés par le médecin. Tandis que le
patient pergoit ces problémes comme
graves. Tout le monde s'accorde sur la
gravité du cancer du poumeon cu du
cancer du col de la matrice.

La prévention proposée par le méde-
cin

Plus de la moitié des patients estiment
que leur médecin en fait trop peu! Et

(3) Ce pourcentage serait-il le méme facea la
situation concréte?
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seuls 1 & 2 % d'irréductibles estiment
que leur médecin en fait trop.

Les patients attendent surtout des
conseils et des rappels d’actes pré-
ventifs.

Ceci n’est pas une
conclusion

Le projet des maisons médicales ne se
termine pas sur cette enquéte. C'estle

i
i
~h

Analyse d’une
professionnalisation en
cours

Introduction

Qu’est-ce que I'éducation pour la san-
té? Les actions et les discours qui por-
tent sur I'éducation pour la santé sont-
ils le produit, ou produisent-ils des
normes et des valeurs qui déterminent
les comportements de santé? Sont-ils
constitutifs d'identités profession-
nelles et sociales? Ces questions peu-
vent paraitre choquantes ou naives,
compte tenu de l'importance des ef-
forts déployés pour promouvoir I'édu-
cation pour la santé et de la force de
conviction régnante & propos de son
utilité et de sa nécessité. L'éducation
pour la santé ne peut cependant étre
pensée seulement en termes de
concepts, de méthodes, ni d'opéra-
tionnalité ou d'applicabilité immé-
diates.

En effet, ces pratiques sociales et &édu-
catives peuvent toucher bien des
conduites individuelles et de nom-
breuses dimensions des activités col-
lectives. Elles sont de plus en plus fré-
quemment menées.. par des
professionnels de la santé, de I'infor-
mation et de 'éducation, mais égale-
ment par des “profanes”, ou encore
par des bénévoles dont ’action n’est
pas nécessairement souteriue par une
théorie spécifique, ni inscrite dans le
cadre d'une politique globale de santé
publique.

Comme dans tous les domaines de
I'aide et de 'accompagnernert social,

point de départ d'un travail en profon-
deur sur I'éducation a la prévention
tant du coté soignants que du cété
soignés.

Concrétement, chacune des équipes
a recu les résultats globaux de 'en-
quéte ainsi que ses résultats spéci-
fiques. A pariir de cela, commence la
deuxiéme phase: chaque équipe a
pour tache de présenter les résultats a
ses patients et de chercher des objec-
tifs communs de prévention avec les

et de maniére plus large de l'action
“sur le social”, I'éducation pour la san-
té vise, flt-ce implicitement, dans son
projet, a un titre ou I'autre une trans-
formation du comporiement indivi-
duel et collectif. Eile s'est développée,
plus particulierement en Communau-
té frangaise, selon plusieurs caracté-
ristiques qui ne sont plus guére 'objet
de controverses, saul &4 développer
une argurnentation stricternent positi-
viste ou scientiste:

1) une grande partie des activités en

éducation pour la santé résultent d'ini-
fiatives spontanées d'associations,
notamment de groupes de patients(1);

2) ce développement est éparpillé et
ne répond pas, en premiére analyse, a
une politique de santé ou d'aide socia-
le concertée, & tout le moins a ses dé-
buts;

3) la mobilisation de I'action se faisant
principalement sur la base de critéres
de valeurs et de convictions aprio-
ristes {quant a la pertinence et & l'effi-
cacité des actions entreprises}, I'éva-
luation de ce secteur est actuellement,
par la force des choses, lacunaire;

4} enfin, les intervenants aux prises
avec l'action quotidienne immédiate
manguent du recul nécessaire fourni
par le temps, et sont dépourvus d'ins-
tances de concertation et d’analyse
critique de leur pratique et de sa
contextualisation.

Le caractére polymorphe du champ
de I'éducation pour la santé nous a
paru justifier une enquéte exploratoi-
re, susceptible d'orienter la prépara-
tion des journées d'étude (il s’agit des
journées d’échanges sur I'éthique en

patients en vue de préparer des ac-
tions de prévention concertées et en
réponse aux besoins locaux. Le dia-
logue va ainsi progressivement s’ins-
taller entre soignants et soignés.

A suivre donc...

V. Delpierre, J. Laperche, d'aprés les
rapports de recherche “Education
pour le Prévention” (ULB, 1993) de A,
Levéque et J. Deroubaix s

__ Les pratiques en éducation pour la sante

éducation pour la santé d'octobre
1991 - n.d.L.) et de contribuer & ali-
menter le débat.

L'enquéte a permis en somme de
prendre le pouls de l'intelligibilité et,
dans certains cas, de la pertinence de
ces questionnements dans le chef des
intervenants de terrain. Les résultats
présentés ci-dessous visent donc plus
a élargir et a étayer un questionne-
ment qu’a y apporter des réponses ri-
goureuses que seule une recherche de
longue haleine - hors de nos moyens
actuels - pourrait permettre.

Présentation de 'enquéte

L'enquéte a été réalisée dans le cou-
rant de 'année 1991 auprés d’une di-
zaine de personnes ressource et de
responsables de groupements de fait
et d’associations (le plus souvent des
ASBL} créés entre 1965 et 1985. Les
organismes et les institutions repré-
sentés dans les structures mises en
place par la Communauté francgaise
ont été délibérément écartés. De
méme, ont été écartés les usagers.
Ces choix, outre les impératifs de
temps et de moyens, sont justifiés par
I'intention d'approcher essentielle-
ment les modalités et les conditions
d’émergence d'un champ de profes-

(1) Voir 4 ce sujet 'enquéte menée actuelie-
ment par le Centre de sociologie de la san-
té: L'articulation des secteurs formel et
informel : étude des dynamiques de
l'aide sociale dans le domaine médico-sa-
nitaire, Anne Herscovici, Madeleine Mou-
lin, Programme de recherche en sciences
sociales, Services de la programmalion
de la politique scientifique, 1991-1993,
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tion {“ne pas laisser n'importe qui dire
et faire n'importe quei”), et sur la co-
ordination et la gestion des différentes
structures. Cependant, quels que
soient les changements et les déve-
loppements de I'action dans cet espa-
ce d'éducation pour la santé, au-
jourd’hui comme dans les années
soixante-septante, la constante est
que 'éducation pour la santé demeure
un lieu oli se rencontrent les effets
d'autres espaces sociaux (politique,
idéclogique, institutionnel, etc.). Il
conviendrait de s'interroger plus avant
sur ces effets en rapport avec les posi-
tions et les représentations des ac-
teurs qui y interviennent, et de se de-
mander commerit les discours et les
actions d’éducation pour la santé se
soumettent ou se refusent aux
contraintes d'autres espaces.

1l est cependant possible, au terme de
ce parcours quelque peu impression-
niste, de proposer trois axes de ré-
flexion qui raménent aux questions de
départ.

Le support du rapport aux valeurs

Le premier concerne les valeurs véhi-
culées par les intervenants eux-
mémes et plus encore la maniére dont
ces valeurs s'expriment au travers des
interrogations posées a et par la pra-
tique. En effet, des questions telles
que “peut-on imposer des change-
ments de conduite a des gens qui ne
demandent rien ?”, “I'éducation pour
la santé n'a-t-elle pas un caractére
normatif et culpabilisant, n’a-t-elle pas
des effets iatrogénes ?", “pourquoi
savent-ils (les usagers, le public,...)
mais ne le font-ils pas ?” etc., sont de
plus en plus posées par les profes-
sionnels, et sont au centre de leurs
préoccupations quotidiennes. Elles
dévoilent d'une part la conscience
d'un décalage entre la volonté de dif-
fusion etI'état de préparation des des-
tinataires de ces discours et de ces ac-
tions. Elles traduisent d’autre part le
souci de se donner une ligne de

" conduite “efficiente” et une déontolo-

gie respectueuse d'une certaine
éthique. Quels sort les fondements de
cette efficience et de cette éthique?
Reposent-elles sur un postulat
d’époque, selon lequel il faut “aider les
personnes a étre autonomes” dans la
gestion du risque? Reposent-elles sur
la volonité de faire de la réduction des

inégalités d'accés aux conditions
d'une bonne santé, un objectil pre-
mier? Reposent-elles sur un souci de
gestion et de contréle de comporte-
ments socialernent déviants, rappor-
tés ou non a des normes strictement
sanitaires?, etc. Ces interrogations ne
sont certes pas monolithiques. 1l est
d’autant plus intéressant d’en perce-
voir la spécificité et les intrications.

Linscription sociclogique

Le deuxiéme concerne la contextuali-
sation de 'émergence du champ de
I'éducation pour la santé. La question
ici est celle des déterminants culturels
et idéologiques qui président a la pro-
duction du champ de I'éducaticn sani-
taire. Corollairement, la question se-
rait de comprendre les déterminants
sociaux et idéologiques & partir des-
quels les actions préventives et édu-
catives tirent leur légitimité. Cette
double question ne peut étre détachée
de son pendant du cété des groupes
sociaux destinataires et de leurs dis-
positions & I'égard des informations
sur la santé. Plus encore que les
autres, elle n'a pu étre abordée que
par la perception subjective des inter-
venants, liée a leur expérience immeé-
diate.

Les réseaux croisés de conceptions

Le troisiéme axe de la réflexion porte
sur l'articulation des différentes lo-
gigues déployées en éducation pour
la santé. Il s’agit de s’interroger sur les
collaborations entre partenaires d’ho-
rizons différents. Les questions sont de
savoir §’il existe un consensus sur les
fins poursuivies, et si les enjeux rési-
dent dans les seuls postulats cités ci-
dessus, ou ailleurs (enjeux politiques,
professionnels, etc.).

En effet, 'éducation pour la santé est
un lieu de rencontre de plusieurs ac-
teurs (politiques, intervenants, cher-
cheurs, etc.) et de plusieurs disci-
plines qui influencent, chacune a sa
fagen, 'action et le discours qui la 1&-
gitiment. Il entre dans la logique des
décideurs politiques et des dirigeants
d'entreprise d’attendre des interve-
nants le plus d'efficacité au moindre
cofit. lls font valoir la rationalité de la
gestion.

Les chercheurs ou les “spécialistes”,
de leur cété, font valoir leurs connais-

sances scientifiques et les “prati-
ciens” font valoir leur connaissance
duterrain et attendent des chercheurs
plus d’'opérationnalité et de conseils
pratiques. Les rapports entre ces dif-
férents partenaires ne sont pas tou-
jours posés ni vécus en complémen-
tarité. Partant, les enjeux ne se situent
pas seulement au niveau de 'adé-
quation de leurs apports réciproques,
ni de leurs conceptions de la santé.
Dans le contexte de pluridisciplinarité
ol le pouveir médical est présumé
englobant {cela est-il vrai au sein de
I'entreprise?}, les différentes disci-
plines ne font pas nécessairernent
bon ménage {ceci n'est pas I'apana-
ge de I'éducation pour la santé). Il
s'établit entre elles, et par voie de
conséquence entre les intervenants,
des rapports conflictuels, entre autres
sur la base d'une perception subjecti-
ve et objective de la hiérarchie des
taches. Chacun défend sa position et
stigmatise celle d’autrui, située sur un
autre échelon effectif ou symbolique
de la hiérarchie, ou dans un “ailleurs”,
concurrentie! ou non. Les luttes pour
le monopole de diffusion de “la bon-
ne” éducation pour la santé ou contre
I'instauration d’un tel monopole sont
actives, et 'argument du “droit du pa-
tient” se confond fréquermnment avec
celui de la compétence profession-
nelle. Cependant, si 'éducation pour
la santé peut étre considérée comme
un espace générateur d'identités et de
positionnement, les références identi-
taires ne sont pas strictement profes-
sionnelles. Elles empruntent égale-
ment au champ de l'interrogation sur
le sens et les finalités de I'action. A
I'emballage socio-politique de cette
interrogation a partiellement succédé
celui de I'éthique.

Mohamed Quslikh, Madeleine Mou-
lin, Anne Herscovicim

Ce texte est extrait de “L'éducation
pour la santé. Quelle(s) éthique(s)?”,
(dir. sc. M. Moulin), Actes du collogue
de Bruxelles, 34 oct. 91, édité par le
C.D.C.8, 1993, 175 pages.

Ces actes ont été publiés avec le sou-
tien du Ministére de la Communauté
francaise de Belgique. lls sont tou-
Jours disponibles au C.D.C.S, av.
Jeanne 44, 1050 Bruxelles, au prix de
600FB- 150FF.
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sions ne portent pas sur des questions
institutionnelles, les attitudes des
clients sont I'objet de débats et d'inter-
rogations. On réfléchit & leurs disposi-
tions, a leurs résistances, aux dé-
marches gu’ils entreprennent, aux
messages qu'on leur adresse. On
cherche de meilleurs moyens de com-
muniquer avec eux et de les intéres-
ser. On s’essaie a établir les raisons de
ces comportements a [a lumiére des
caractéristiques culturelles des clients.

Il semnble souvent évident pour les
éducateurs a la santé qu'il existe des
sensibilités culturelles variables selon
les différents groupes sociaux, et que
ces variables déterminent des disposi-
tions différentielles & I'égard des infor-
mations sur la santé. Dés lors, quand
on a ciblé le risque & prévenir, on es-
saie de cerner les facteurs générateurs
des comportements & risque. On pro-
céde a des identifications et & des dis-
tinctions culturelles, sociales, voire
biologiques des groupes concernés:
“Le théme santé marche plus avec les
femmes qu'avec les hommes, parce
quie, elx, ils ne connaissent rien et ils
font comme 5’ils 5'en foutaient”. Par-
mi les fumeurs, “entre les hommes el
les femmes, la dépendance et les réac-
tions au sevrage sont totalement diffé-
rentes. Chez les jeunes, joue la notion
d’économie. Les hommes de trente 4
quarante ans sentent que leurs perfor-
mances sont quelqute peu diminuées;
ils veulent faire du sport et se dépasser
{...). Les ouvriers ont plus de peine a
arréfer: le niveau intellectuel a une cer-
taine influence sur la réussite”.

La tentation de évaluation
morale

La question de savoir “ce qu'il faut fai-
re pour que ¢a marche”, laisse suppo-
ser en premiére analyse que le problé-
me est d'ordre méthodologique et
technique. Or, on constate qu’elle en-
globe et cache d'autres questions,
plus fondamentales, exprimées lors
des entretiens: celles du sens méme
de I'action. Ces questions sont pour-
tant rarement, sinon jamais débattues
explicitement au sein de I'équipe:
..."parce que si on se pose des ques-
tions sur tout ce qu’on fait, on ne peut
rien faire” ou, “si on fait des projets &
long terme, on risque d’étre démorali-
sés”. “Il y a toute la question de Ueffica-

cité, Est-ce que de fait ca sert a
quelque chose, ou est-ce finalement
un produit de luxe des sociétés déve-
loppées qui ne savent plus commernt
résoudre les problémes de sanié des
gens .

On pergoit, derriére ceite entreprise
d’auto-évaluation, accompagnée
d’une propension & la dévalorisation,
des préoccupations d’ordre éthique.
Fond idéologique et tentatives de for-
muler la moralisation des entreprises
d'éducation pour la santé se mélent
dans un discours émaillé de convic-
tions. Tour & tour prennent le dessus,
la volonté de mieux utiliser les éner-
gies et le découragement face a un
travail qui ressemble étrangement au
rocher de Sisyphe dont on ne saurait
jamais trés bien de quel c6té de la col-
line il va décider de redescendre; “De-
puis fout ce temps qu’on fait de la pré-
vention contre le tabac, contre la
drogue, pourquoi Y a-t-il toujours au-
tant de fumeurs ef de drogués, si ce
n'est pas plus ?”, “quelle est Uefficacité
de ce gque nous faisons? {...}". “"Qu'est-
ce qui marche? A mon avis, il faudrait
un jour ou l'aulre, entre éducateurs
pour la santé, se dire: mairitenant mel-
tons cartes sur table. Qu’'est-ce qu'on
fait, et est-ce que ca sert a quelgue
chose? Au lieu de toufours batailler
contre les pouvoirs publics et les com-
manditaires gui disent: oui mais quel
le est votre efficacité ?”. “Qu'est-ce
qu'il faut faire et qu'est-ce qu'il ne faut
pas faire? (...}, s'interroge un médecin.
On ne sait plus dans l'éducation pour
la santé quelle est la part de ['émanci-
pation, et celle de la contrainte”.

Des fondements politiques
aux criteres professionnels

Lorsque la justification politique de
l'intervention est en quelque sorte
abandonnée au profit d'une interroga-
tion d’crdre moral, 'adoption de
régles d'action strictement profession-
nelles est apportée comme une ré-
ponse a ces interrogations: “On n’'a
pas & imposer notre propre culture
aux autres (...). Mous avons osé nous
réapproprier nos spécificités et nos
compétences” (...). “Face a ces consta-
tations, il nous a semblé alors néces-
saire de nous positionner clairement:
face & une population qu'au départ
nous avons choisie, étiquetée «ex-

cluer, smarginales, svictime de l'injus-
tice sociale», nous avons alors voulu
étre beaucoup plus clairement la wper-
sonne ressource», le wspécialister qui
offre 4 cette population du quartier
lopportunité d’entreprendre - ou de
ne pas entreprendre - un processus de
transformation (individuel ou collec-
tif). Un grand avantage de cetie posi-
tion en tant que travailleur ou profes-
sionnel, est justement de marquer
clairement, pour les utilisateurs com-
me pour nous, le terrain sur lequel on
sesftue (...). Un aufre avantage est de
pouvoir alors mieux cerner les limiles
des interventions (...) et d’élaborer des
stratégies d’'inferventions qui en tien-
nentcompte”.

Ces interrogations communes, com-
me les conflits dans lesquels les pro-
fessionnels de la santé sont impliqués,
sont un moyen de créer une identité
commurie et d'en dessiner les
contours spécifiques.

Conclusions

L'institutionnalisation et la profes-
sionnalisation ont suscité des modifi-
cations dans les stratégies des inter-
venants et conduif certains a
abandonner une forme de légitimité
pour une autre. L’action militante qui
se fondait sur des aspirations au chan-
gement de rapports sociaux se trans-
forme en pratique qui s’appuie sur
une formation scientifique ou tech-
nigue acquise. Les débats et les dis-
cours sur la société deviennent des
débats sur les rapports aux popula-
tions-cibles et aux partenaires. Les in-
terrogations sur les utopies devien-
nent des interrogations sur les
compétences, sur les méthodes ou
sur I'éthique. Les classifications pro-
fessionnelles traditionnelles, hiérarchi-
santes, cédent le pas a des classifica-
tions professionnelles aux identités
spécifiques qui se forgent et se dé-
ploient sur des catégories de per-
sonnes: jeunes, troisiéme age... Le pu-
blic “cible” est en effet de plus en plus
ciblé, mis en catégories serrées, cloi-
sonnantes, en miroir de 'orientation
de la professionnalisation en cours.

Ces modifications sont induites par de
nouvelles exigences qui portent sur la
compétence et la formation des inter-
venants, sur la pertinence de leur ac-
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sionnalisation, sur le terrain (“a la
base” dirait-on), en amont des pro-
cessus d'institutionnalisation, mieux
CONnus,

Le choix des lieux d'investigation s'est
fait par “simple” raisonnernent de bon
sens (en fonction de leur spécificité et
des facilités de contact entre autres); il
n'y a pas lieu de chercher dans le trai-
ternent de ce matériel une quelconque
représentativité du.terrain, mais bien
une illustration de types de discours et
de pratiques actuellement présents sur
le terrain, en dehors précisément des
organes officiels de représentation et
de contréle institutionnel.

Des entretiens en profondeur ont été
menés et enregistrés.

Les informations recueillies ont donné
lieu a un traitement analytique et thé-
matique dont la logique interne se re-
trouve dans I'organisation de la suite
du propos. Néanmoins, I'analyse four-
nie ci-dessous ne représente qu’une
partie de I'exploitation du matériel.
Seules ont été retenues les dimen-
sions principales, éclairant globale-
ment les interrogations de départ.

L'anonymat des personnes et des
lieux est préservé; ceci explique le sty-
le parfois allusif de certaines évoca-
tions.

Les extraits d'entretiens illustratifs ou
explicatifs, sont transcrits stricternent
dans les termes des personnes inter-
rogées.

Enfin, répétons-le, il serait contraire &
la plus élémentaire regle de rigueur
d’'extrapoler a partir de cette pré-en-
quéte exploratoire. Le traitement des
entretiens et le commentaire qui I'ac-
compagne ne visent pas & fournir une
connaissance stricternent objectivable
du champ de |'éducation pour la san-
té; il convient de les considérer com-
me |'expression des représentations,
des convictions, des expériences, des
attentes, etc. des personnes interro-
gées, 4 ce moment-ia, et en réponse &
des questions ciblées, quoique trés
ouvertes.

Quelques rappels
historiques

Les préoccupations de fondateurs des
initiatives étudiées sont diverses. Les
uns entendaient réformer le systéme

des soins de santé; c'était leur fagon
d’intervenir dans une perspective poli-
tique en dehors des appareils tradi-
tionnels, pour changer la société.
D’'autres sont arrivés a 1'éducation
pour la santé plus simplement, en
cherchant un emploi. C'est parfois au
gré des “pratiques inventives” () de la
vie associative que nait l'idée de
mettre ses compétences profession-
nelles au service de la population:
“L'équipe d’animation de quartier, dit
un médecin, est hée en 1975 pour ré-
agir contre la destruction des habita-
tions (...); elle s’est aussitét attaquée a
d’autres problémes socialix: alphabé-
lisation des femmes immigrées, assis-
tance atix personnes gées (...). Dans
ce comité il y avait une infirmiére tra-
vaillant en hépital et une éfudiante in-
firmiére sociale gui m'ont demandé de
créer un groupe santé pour répondre
aux besoins avec une vision globale
du guartier “. Il en est & peu prés de
méme pour cette kinésithérapeute qui
a commencé dans un groupe d’alpha-
bétisation: “Quand je suis arrivée cette
personne m'a dit «u fais ce que tu
vetix, & toi de choisir, J'ai commencé
comme bénévole et j'ai fait ce que je
voulais. Avant j'ai fait pas mal d’al-
phabétisation, et comme il y avait
moyen de travailler la santé, qui est
ma formation, dans les cours d'alpha-
bétisation, cela m’intéressait davania-
ge'.

L'héritage hygiéniste et
militant

Pour situer les pratiques d’éducation
pour la santé, il ne suffit cependant
pas d'interroger des intervenants sur
leur fagon de penser leur action et
leurs objectifs. Il faut se rapporter aux
circonstances historiques, politiques
et sociales qui ont présidé a leur pro-
duction. Rappelons(3) que les pra-
tiques d’éducation pour la santé sont
nées dans la foulée de I'hygiénisme du
XIXeme siécle et de la lutte contre la
pauvreté et ses effets (tuberculose, al-
coolisme et autres maladies sociales),
et plus tard du mouvement social qui
se déployait dans |'action sociale et
culturelle des années soixante-sep-
tante.

Tout comme les comités de quartier,
les “radios libres”, les actions “alterna-
tives”, etc., 'éducation pour la santé

participe de ces initiatives qui veulent
changer les rapports de 'homme a
autrui et a son environnerment. Au dé-
but, les initiatives sont le plus souvent
portées par des médecins et des tra-
vailleurs sociaux informés des ques-
tions de santé. A I'origine de linitiati-
ve, se frouve une équipe de médecins
ou de paramédicaux qui développent
d’autres interventions sociales en
s’associant a d'autres groupes {c'est
le cas de certains centres de santé
mentale et des maisons médicales),
ou un groupe qui n'avait pas néces-
sairement I'éducation pour la santé
dans ses activités (par exemple, un
comité de quartier) et qui l'intégre
dans ses projets, par exemple parce
qu'un médecin ou un paramédical
participe au groupe. Dans tous les
cas, il y a la présence ou la collabora-
tion de médecins et de paramédicaux.
Les acteurs sont généralement des
professionnels qui concilient leurs ac-
tivités professionnelles et la mise en
pratique de leurs idéaux. Selon un do-
cument qui fixe les objectifs d'une
maison médicale, “le schéma théo-
rique de référence est le centre de san-
té intégrée (CSI); unité de base de
soins primaires {...). Le groupe santé
rattache son travail & une réflexion so-
cio-politique plus globale. Sa volonté
esl de participer 4 un mouvement po-
pulaire pour un changement de socié-
té par le biais de la formation et de la
réflexion, réalisée tant avec la popula-
tion du quartier, qu'avec d'autres
groupes travaillant dans le méme
sens”.(4

Le renouvellement: emploi,
Etat Providence et vie
associative

Dans le domaine de la santé, les ac-
teurs de ce mouvement militent pour
“les droits du malade”, en faveur de
“la prise en charge des problémes de
santé par la population elle-méme”,

(2) Chevreuse, C., Pratiques inventives du tra-
vall social, Editions Economie et Humanis-
me, Les Editions Quuriéres, Coll. "Politique
sociale”, Paris, 1979, 248 pages.

(3) Voir dans les Actes du collogue : Madelei-
ne Moulin, Les professionnels en éduca-
tion pour la santé : nouveaux Don
Quichotte ou Messieurs Jourdain de la
santé publique?

(4} Document d'information d'une Maison
médicale, S.D.
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conire le systéme de santé qui “déres-
ponsabilise la population” et “I'aliéne”
par manque d’information érmanant
des dispensateurs de soins, contre “la
surmédicalisation”, etc.; en somme
contre ce qui est pergu comme “le
monopole” des décisions, non seule-
ment en médecine, mais dans tout le
champ de la santé. Cette position peut
&ire résumée par cette motion du
G.E.R.M.; “La promotion de la santé
nécessite la participation effective de
la communauié des individus aux
prises de décision & fous les échelons.
La compétence technique ne peut as-
surer a celuf qui la posséde un mono-
pole, en droit ou en fait, de la prise de
décision; il doit surtout se consacrer a
fournir une information objective,
base nécessaire et préalable & toute
décision” .(3)

Ces initiatives ont amorcé le proces-
sus de renouvellement de la problé-
matique de 'éducation pour la santé:
elle n'est plus a charge des seuls
grands organismes spécialisés et
d'imposantes institutions comme
I'ONE ou la Croix-Rouge par
exemple. En conséquence, elle tend a
s'imposer comme un secteur spéci-
fique du travail social. Un nombre im-
portant de petites asbl se sont consti-
tuées dans les années septante et
méme quatre-vingts, se donnant pour
vocation I'information et I'éducation
sanitaire, & la faveur du “Plan
Spitaels”(6). Dans le contexte de crise
et de chdmage des années quatre-
vingts, les associations a but social et
culturel se présentent comme une
source d’'emploi pour ceux qui sont
pourvus d'une formation intellectuelle
difficilement professionnalisable sur le
marché de 'empiloi, et plus particulié-
rement les éducateurs, les assistants
sociaux, les psychologues, les socio-
logues, etc. Ce fut pour le mouvernent
associatif 'occasion d'investir un do-
maine de I'action sociale non ou peu
couvert par les pouvoirs publics et,
dans le domaine de la santé, de
mettre en oeuvre une approche édu-
cative dédaignée par l'institution meé-
dicale.

Implosion et rationalisation

{n nombre considérable d’'associa-
tions les plus diverses placent donc
I'éducation pour la santé dans leurs

objeciifs, selon des modalités et avec
des justifications variables. L'associa-
tion est le plus souvent le lieu ol des
projets, individuels ou collectifs, se co-
ordonnent, se définissent au fil du
temps. Le projet commun est plus ou
moins clairement défini et intériorisé
par les personnes interrogées selon
qu'elles ont ou non participé a son
élaboration et & la mise en place de
I'association. L'important pour ceux
quie réunit un projet, demeure de 8'in-
vestir dans une mission orientée vers
le bien-&tre de la population, ou d’un
segment de celle-ci. En I'occurrence,
un état de santé idéal, peu défini, est
I'objet transcendant porteur.

Pour ce faire, les fondateurs de l'asso-
ciation entendent agir & la fois sur les
populations par I'information et I'édu-
cation, et sur les pouvoirs publics
comme groupe de pression. Leur ac-
tion porte soit sur un théme spécifique
(le tabac, la drogue, I'alimentation et
la nutrition, etc.), soit sur plusieurs
thérmes de santé, avec un intérét pour
d'autres secteurs de la vie sociale (al-
phabétisation, assistance sociale et
psychologique aux chémeurs, rattra-
page scolaire, problémes de logement
et de vie dans le quartier, etc.).
DYailleurs, parmi les associations vi-
sées par l'enquéte, celles qui inter-
viennent sur plusieurs thémes de san-
té et sur d’autres secteurs sociaux
sont chronologiquement plus an-
ciennes que les autres. Elles ont une
démarche plus expliciternent militan-
te. Les objectifs communs et les cri-
téres d'intervention sont initialement
fondés sur des valeurs et des convic-
tions sociales, politiques, voire reli-
gieuses dans certains cas.

Ces initiatives n'ont pas trouvé leur
souffle ni gardé leur énergie sui gene-
ris seulemernt.

On a vul?) qu'elles ont trouve des re-
lais auprés des décideurs politiques
découvrant progressivement le role
possible de I'éducateur a la santé et
I'intérét d'un financement des initia-
tives prises en la matiére. En dehors
de tout cadre réglementaire assurant
la pérenniié (mais sur base d’un ar-
ticle budgétaire “non réglementé”),
les subsides de la Communauté fran-
caise sont passés, de 19754 1985, de
5.000.000 & 90.000.000 de francs.

On comprend donc la multiplication
des initiatives “de base”(8), et on devi-

ne la multiplication des demandes de
subsides.

Faut-il s’étonner dés lors de 1'émer-
gence d’une volonté de rationalisation
de ce secteur dans le chef des respon-
sables politiques? Mais aussi dans ce-
lui des principaux intervenants, en
particulier les acteurs les plus Institu-
tionnalisés, en cheville avec des
centres de recherche ou de formation
qui n’apprécient guére le développe-
ment désordonné du secteur et se font
porte-parole de ce secteur pour de-
mander que soit rationalisée sa pro-
duction et régulé son marché®). Et
comme s'il fallait définitivement
rompre avec une période réputée
d’amateurisme, de bricolage(10} et de
bonne volonté, ils demandent que leur
soient offertes des garanties de conti-
nuité et un “complément” de moyens
pour leurs services qui “nécessitent du
personnel extrémement spécialisé et
compétent” et plaident pour que soit
assurée une souplesse politique vis-a-
vis de leurs actions. On retrouve la des
demandes caractéristiques du secteur
du travail social: reconnaissance de
l'expertise spécifique et générale, re-
connaissance d'une contribution sub-
stantielle au bien-étre collectif, un fi-
nancement stable et adéquat,... en
méme temps qu'une autonomie aussi
large que possible par rapport aux
pouvoirs publics.

(5) GERM, Pour une politique de la santé, Re-
vue Nouvelle, Ed. Vie ouvriére, n® spécial,
Bruxcelles, octobre 1971, page 246.

(6) Dans le cadre de mesures prises par le
Gouvernement pour faire face a la crois-
sance du chémage, le “Plan Spitaels” vi-
sait lintégration professionnelle des
chomeurs de longue durée tout en faisant
bénéficier les a.s.b.l. de salariés, a charge
de UEtat (CST, TCT, et chémeurs mis au
travail, en un mot les “sous-statuts”).

(7} Volir dans les Actes du colloque: Madelei-
ne Moulin, Les professionnels en éduca-
tion pour la santé : nouveaux Don
Quichotte ou Messieurs Jourdain de la
santé publigue?

(8) On aurait recensé quelque cent vingt or-
ganisations en 1969, et plus d’un millier
en 1977.

Lettre d’'information du GERM, n°® 139-
140, juillet-septembre 1980, 64 pages.

(9) Education Santé, n® 34, janvier 1989, p.

3.

(10)Charles Picqué, "J'al voulu opérer une
simplification gigantesque du brol exis-
tant”, Education Santé, n® 34, janvier
1989, p. 2. et encore “l'activisme tient trop
souvent lieu de compétence”, Education
Santé, n° 33, décembre 1988, p. 3.
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Le créneau de Pentreprise

Ceux qui interviennent au sein de l'en-
treprise, parlent de I'éducation pour la
santé en termes de marché, de
clients, de fournisseurs, de contrats et
de prix: “L’action doit étre scientifique
{...). On doit s’y prendre comme pour
P'étude d’un marché: identifier les pro-
blémes {...), répondre & la demande
{...), respecter les contrats {...), étre at-
tentif & la concurrence et aux
contraintes de 'entreprise, et faire de
la sous-traitance {..}. Fonctionner
comme une entreprise n'empéche ce-
pendant pas d'imprimer a l'action un
caractére social: "/l y a quelqgiie chose
d’intéressant pour nous, c'est de faire
pénétrer dans le milieu du travail une
conception sociale, avec des implica-
tions économiqules trés fortes, mais ot
le bien-étre de I'homme dans son mi-
lieut de travail est important (...). fl faut
promouwoir les bonnes relations et la
qualité de vie au travail plutét que de
produire et de gagner beaucoup de

L]

S0us.

Pour un assistant social intervenant en
entreprise, il s'agit de sensibiliser le
personnel aux problémes de santé qui
dégradent la qualité de la vie en entre-
prise. La méthode idéale a ses yeux, si
les employeurs ne falsaient pas obs-
tacle, serait de faire une enquéte pour
“identifier les problémes, et si possible
avec des chiffres, des choses mesu-
rables, en interrogeant des interlocu-
teurs privilégiés, qui peuvent nous in-
terroger sur la culture du probléme, et
puis de travailler avec d’autres grou-
pements (d'éducation pour la santé
intervenant pour des thémes particu-
liers de santg, alcoolisme, droguie, eic.)
en sous-traitance”.

L'accés a I'entreprise pour y dévelop-
per Péducation pour la santé n’est ce-
pendant guére aisé. La prévention est
souvent considérée par les dirigeants
comme une perturbation du fonction-
nement de 'entreprise. Le décalage
entre le projet éducatif, peu pointu et

. étranger a la vocation de I'entreprise,

et les aftentes managériales ou ergo-
nomiques de celle-ci rend la négocia-
tion d'une activité formelle malaisée:
“Je pense intégrer dans notre projet
un ergonome ou un manager (...). i
faut connaitre le langage et les mé-
thodes du management pour parler le
méme langage que le chef du person-
nel (...)".

Tabac, religion et éducation
pour la santé

Autre exemple, celui d’'un pasteur
{adventiste) qui en luttant contre le ta-
bac, estime assumer sa mission ec-
clésiastique: pour lui les fondements
de I'éducation pour la santé sont reli-
gieux. Son but est de “rapprocher l'in-
dividu de la nature, et auissi de tendre
la main au prochain, pour le principe
d’une vie saine”. ll travaille seul & l'ap-
plication d'une méthode élaborée et
utilisée par les associations liées & son
église. L'action est adressée aux fu-
meurs qui veulent cesser de fumer.
Elle est organisée pour des groupes
car “la méthode” utilisée “ne marche
pas avec des individus isolés”. Cette
méthode consiste a informer le public
sur les méfaits du tabac, et a lui révéler
“le bonheur” que procurerait sa “libé-
ration du tabac” en respectant cer-
taines régles de comportement et un
régime alimentaire prescrits par 'as-
sociation. La procédure a un caractére
cérémonial trés ritualisé. Le pasteur
pense que sa méthode ne nécessite
aucune formation autre que celle ac-
quise par I'expérience au sein de son
aglise; “Cest une initiation qui se fait
parmi les membres de notre Eglise
{...). Cette initiation ne se fait qtie pour
les membres de I'Eglise car on n’aime-
rait pas que d'autres s'accaparent
nofre méthode pour en faire n'importe
gquof” . L'animateur se charge de “la
stimulation psychologique” des parti-
cipants, Pour les informations scienti-
figues concernant les effets du tabac,
il fait appel 4 des médecins, membres
de I'association ou qui “respectent ses
objectifs”.

La pierve dachoppement
de 'évaluation

A 'évidence, on se trouve en présen-
ce d’'une grande diversité de concep-
tions, de justifications, de convictions
et de motivations. De plus, le “blen-
éfre de la population” et I'intégration
sociale des “populations a risque’ ne
sont pas déterminés par les seules ca-
ractéristiques de ces populations, ni
par la connaissance de priorités éta-
blies. Les populations ciblées sont dé-
finies a partir des cormporternents as-
sociés aux risques a prévenir. Le
public visé est souvent percu comme

un ensemble diffus de gens qui se
nourrissent mal, qui fument, ou se
droguent, ou encore sont des margi-
naux et des exclus, selon I'idéologie
de I'intervenant, sa trajectoire profes-
siornelle, et les contraintes du champ.

Cependant, au dela de cette diversite,
les mémes interrogations sont posées,
répétées, évoquées: qu'est-ce qu’il
faut faire pour que ¢a marche? Voici
en fait posée, quoigue de fagon peu
conceptualisée, la question de l'éva-
luation, planant a la fois comme une
exigence fonctionnelle, une contrainte
intériorisée, une impossibilité métho-
dologique ou matérielle.

La quéte du Graal

Alors que les contours du profession-
nalisme font I'objet d'une attention vi-
gilante et s'inscrivent trés concréte-
ment dans les stratégies de I'action,
I’évaluation demeure un mot abstrait,
un objectif inaccessible.

Toutes les personnes interrogées ex-
priment leur conscience ou leur
conviction qu'il “faudrait” procéder a
des évaluations. Mais le contenu et les
modalités ne sont ni proposés, ni
connus (quand ils existent). Sauf dans
un cas(l?), aucune évaluation systé-
matique n'a &té entreprise. L'évalua-
tion est réduite aux perceptions, aux
sentiments et aux appréciations sub-
jectives, en prise directe avec la réalité
quotidienne, a défaut d'une compé-
tence quelque peu mystérieuse et
qu'au demeurant personne ne nom-
me. Comme l'exprime cette éducatri-
ce, la nécessité de 'évaluation, res-
sentie au jour le jour, ajoute au
désarrei quant a la justesse, 'adéqua-
tion de la pertinence de 'action: “on
n'a ni les moyens ni la compétence
pour évaluer”. “L’évaluation est un
trés gros probléme; on ne sait pas ce
qgu'apporte ce que nous faisons (...)",
confirme une autre.

L'outil de la subjectivité

Dans certains cas, on tente de faire
face & cette insécurité dans et par le
travail d’équipe. Lorsque les discus-

(17)n éducateur dit avoir procédé & une éva-
luation (réalisée par une Ecole de Santé
Fublique) qui a pu montrer Uefficacité de
la méthode utilisée.
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d’'aucune utilité parce qu'elles ne sont
pas opérationnelles. Quand on nous
parle de la mauvaise alimentation, ...
ce n'est pas évident quand on va dans
les écoles out les responsables se ren-
voient la balle, chacun renvoie la res-
ponsabilité sur un autre, str un ferri-
foire sur lequel il n'a aucune prise:
l'enseignant dit que ce n’est pas a lui
de faire le fravail, mais aux parenis qui
donnent des chips,... ou c'est la faute
de la cantine. Ce qu'il faut, ce sont des
publications opérationnelles. Qu’on
fasse faire de stages et des mémoires
aux étudiants, qu'on les metie & la dis-
position des gens du terrain, qu’on
nous fasse profiter des expériences
pratiques qui se passent ailleurs (...)".

Les connaissances scientifiques

C’est & ces connaissances que les in-
tervenants sociaux en éducation pour
la santé font référence quand ils affir-
ment leur spécificité dans le travall so-
cial, car, disent-ils, il s’agit de santé, ce
qui suppose une démarche et des
connaissances spécifiques, et en
conséguence un personnel “extréme-
ment spécialisé et compétent”, selon
Pexpression citée plus haut. L'omni-
présence de la médecine n'est sans
doute pas étrangére a la revendication
de cette spécificité. Dans ces condi-
tions, 'action en éducation pour la
santé peut se prévaloir d'une légitimi-
té scientifique, qui apporte une plus-
value & la démarche sociale.

L'usage social de la formation

Nous avons constaté que la nécessité
d'une formation est spontanément in-
voquée par les sujets de I'enquéte,
dans le contexte des rapports entre les
institutions et entre les disciplines, et
dans celui de leurs rapports avec les
pouvoirs publics. A travers la forma-
tion et la reconnaissance qu’elle ap-
pelle, les intervenants expriment leur
quéte d'un statut et d'une identité pro-
fessionnelle qui leur permet de reven-
diquer et de s’approprier un espace au
sein duquel ils seront pergus et se per-
cevront comme différents d'autres ca-
tégories d'intervenants. A cet égard le
champ de 'éducation pour la santé
offre des possibilités de positions iden-
tificatoires abondantes.

Les propos recueillis témoignent de ce
qu'en effet la recherche d’une forma-
tion et la constitution d'une qualifica-

tion permettent de justifier “une posi-
tion et une autohomie dans le travail
vis-d-vis des différentes tutelles et de
mettre les travailleurs sociaux dans
une situation de plus grande indépen-
dance vis-a-vis de partenaires de tra-
vail, surtout les psychiatres et les psy-
chologties”.

Ceci nous ameéne a penser que la for-
mation est recherchée et son impor-
tance proclamée plus comme une
exigence sociale que strictement pro-
fessionnelle(15),

La diversité des pratiques

les conceptions et les principes qui
régissent les activités en éducation
pour la santé ne sont pas élaborés
dans le cadre d’un projet de politique
de santé global ni selon les orierita-
tions générales préconisées par des
institutions comme 'OMS (16}, Les
pratiques sont au contraire basées sur
'expérience directe et immédiate des
intervenants et des équipes. Le cadre
de référence pour penser et organiser
le travail est essentiellernent celui des
compétences professionnelles; ceci
rejoint I'analyse des logiques, présen-
tée plus haut.

Dans ce contexte, il n’est guére éton-
nart que les préoccupations, les dé-
marches et les pratiques soient trés di-
versifiées et qu’il ne soit pas aisé de les
considérer autrernent que comme des
univers singuliers, souvent clos sur
eux-mémes, comme tendent & le
montrer les propos qui suivent.

L'éducation pour la santé
aupreés des plus démunis

Quand 'éducation pour la santé est
intégrée dans les cours d’alphabétisa-
tion, son principal objectil est de sur-
monter la méconnaissance du corps
et l'incapacité des analphabétes a se
défendre contre les abus des dispen-
sateurs de soins: “fIs vont parfois chez
des médecins, des pharmaciens et
dans des clifiqités gl hé'letir expli-
quent pas ce qut'ils onf ou ce qu'ils doi-
vent faire, et qui les exploitent”.

Lorsque cette population est d'origine
immigrée, “il est difficile, voire impos-
sible de faire de l'éducation pour la
santé {...). Les gens qui ne parlent déja
pas bien le francais, ont des a priori et

des représentations du corps qui font

gue le message ne passe pas. Certains
pensent que le stérilet va au coeur: ou
gue le citron rend le sang blanc, et
qu'il suffit de prendre du citron pour
maigrir (...)". De plus, “lls sont mé-
fianis parce qu'ils savent qu'il y a des
préjugés a leur égard’. Par consé-
quent il faut donner a cette population
les connaissances duii ki permetiént
de comprendre: “Alors, on a commen-
cé par des cours w«comprendre le
corps» (...) en présence d’un médecin
au début, pour les cas ot il y aurait
des questions précises, et ot il faut al-
ler plus loin dans le probléme”. Ces
cours sont préparés collectivement
par I'équipe (une kinésithérapeute,
une interpréte médicale, des ensei-
gnantes, une sociclogue et un méde-
cin) et organisés selon le modéle sco-
laire (préparation des lecons,
exercices et examens). Le théme de la
legon est choisi scit par les anima-
teurs, soit par les éléves “en fonction
des choses qui nous paraissent impor-
tantes, de lactualité, du moment de
l'année, ainsi que de l'intérét des parii-
cipants et du matériel disponible”. lls
sont adaptés aux activités des parte-
naires qui organisent la formation:
“Par exemple les cours de cuisine sont
l'occasion de discuter de la valeur nu-
tritive des aliments, de leur cotit et des
habitudes alimentaires”.

Ces cours sont donc donnés dans le

cadre des activités d'autres associa-
tions dont la vocation est par exemple
I"alphabétisation, la formation ména-
gére ou professionnelle. Une spécia-
liste en éducation santé intervient
mais de fagon pragmatique et pra-
tique. Intégrés dans la vie de quartier,
ces cours visent & donner aux per-
sonnes “les moyens de leur autono-
mie et de leur responsabilité vis-a-vis
de la santé”. Leurs animateurs sont
particuliérement sensibles aux pro-
blémes de logement, du travail... et
convaincus de ce que “'action doit
aussi se situer au niveau politique”.

(15)Nous ne nous écartons pas Ici de l'analy-
se freidsonienne des professions : FREID-
SON, Eliot, La profession médicale,
préface de Claudine Herzlich, Ed. Payot,
Paris, 1984, {1ére éd. or. 1970), 360 pages.

(16)Par exemple par le programme : Les buts
de la santé pour tous. Buts de la stratégie
régionale européenne de la santé pour
tous, Ed. Organisation Mondiale de la
Santé - Bureau régional de 'Eurape, Co-
penhague, 1985, 227 pages.
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L'Arrété de I'Exécutif du 8 novembre
1988(11) est un aboutissement de ces
aspirations: la réglementaticn est mo-
tivée par le souci de coordonner les
actions, de leur donner plus de ri-
gueur, et de définir celles qui, étant
prioritaires, peuvent étre développées
dans toute la Communauté francaise.

Evolution des
conceptions idéologiques

De fagon parfois amére, mais le plus
souvent avec clairvoyance, les inter-
venants posent un regard critique sur
I"évolution du contexte dans lequel se
sont fagonnées et ajustées leurs
convictions et I'crientation de leur ac-
tion.

L'identité et les valeurs
bousculées

L'institutionnalisation de I'éducation a
la santé, son entrée au Gotha des ob-
jectifs consensuels ainsi que I'investis-
sement de ce champ par des profes-
sionnels ne sont pas sans effets sur les
conceptions qu’en ont ses acteurs, sur
leurs justifications et sur leur fagcon de
les mettre en pratique. Si aujourd’hui,
comme il y a vingt ans, I'objectif dési-
gné est le bien-étre de la population,
cet objectif s’est dépouillé de ses ra-
cines utopiques et les stratégies et 1&-
gitimations de I'intervention ont chan-
gé.

Le militant de I'éducation a la santé
était alors aussi un militant “tout
court”: il était porteur de messages
sur tous les aspects de la société. Mé-
decin, il refusait le pouvoir médical, la
soumission des patients au statut et
aux savoirs savants, 'hégémonie du
rmodéle bio-médical.

1l était défini, s'il ne se définissait lui-
méme, comme idéaliste, marginal,
classé dans la catégorie des contes-
taires des appareils officiels en géné-

- ral, de la corporation médicale en par-

ticulier. Son engagement pour
I'éducation a la santé était en soi sus-
pect. Aujourd’hui 'éducation a la san-
té est devenue une valeur sire, une
discipline officielle aux ambitions
scientifiques; les acteurs “de base”
n'en sont pas rassurés pour autant:
“quand on fait de 'éducation pour la
santé, est-ce qu'on travaille a la pro-

motion de la santé des populations ou
est-ce qu'on est en train de se perdre
sur des voies secondaires?”; ou enco-
re: “on ne fait plus de I'éducation pour
la santé maintenant. On travaille avec
les patients de fagon individuelle”.

Les repéres idéologiques qui justi-
fialent et orientaient les initiatives se
brouillent et les interrogations des ac-
teurs de terrain s'accumulent: sur leur
identité politique et professionnelle,
sur leurs rapports avec les pouvoirs
publics, sur la place et la participation
du patient et sur la dimension éthique
de leurs interventions... Toile de fond
des témoignages recueillis, ces thé-
matiques sont aussi au coeur des dé-
bats organisés par les intervenants
eux-mémes{12},

- 8'y exprime le désarroi de militant
du médecin face a des confréres qui
se définissent eux comme experts, et
ont abandonné la dimension revendi-
cative et globale: “Le probléme de la
santé se pose dans les logements,
dans le travail, dans le chémage,
l'avenir des jeunes et les conditions de
vie, On peut faire des grandes cam-
pagnes contre le tabac {...) mais je
pense que l'aspect principal de notre
énergie doil élre mis dans les luttes et
les revendications plus fondamentales
pour fa population (...) au niveau pol-
tique”.

- S’y manifeste le malaise face a une
éducation a la santé qui, ne pariant
plus sur les capacités de I'autonomie
des gens mais sur des techniques,
peut “se refourner en son contraire” et
devenir un outil de dévalorisation des
savoirs profanes, créer de nouvelles,
dépendances: “Aujourd’hui ca de-
vient une contrainte et une série de re-
cettes que les gens doivent appliquer.
Alors que pour nous, il s'agit que ces
gens se prennent en charge et déci-
dent de leur santé, et de leur expliquer
les processus, comment les choses se
passent au lieu de leur donner des re-
cettes contraignantes. Par exemple
pour lalimentation des nourrissons
on dit aux parents, qLt'il faut une oran-
ge, une banane et une pomme et c’est
fout; donc s'il veulent remplacer
l'orange par un pamplemousse ca
leur pose probléme. Alors que le but
est qu’il y ait des vitamines et on dit
Porange parce que c'est moins cher.
Alors les gens s'en tiennent a des re-
cettes qu'on leur donne”,

- La perplexité perce aussi quant a la
lourdeur des moyens dont disposent
certains acteurs: “Quand on a com-
mencé on était les pionniers, avec des
petits  moyens. Maintenant les
moyens utilisés par la Croix-Rouge, le
ministére, etc. sont énormes et nos
tracts dans les salles d’attentes ne re-
présentent rien”.

Les oeuvres sans la foi

Si certains, comme en témoignent les
comimentaires précédents, resient
animés par les mémes valeurs qu'il y
a vingt ans, ces valeurs n’ont plus la
méme incidence sur les engagements
des intervenants et sur la conception
méme des projets.

Alors méme que la cause des pion-
niers a été entendue dans son principe
et que les reconnaissances tant sou-
haitées sont advenues, que les projets
sont insérés dans des programmes
globaux institutionnalisés et financés
par les pouvoirs publics, I'intervenant
“a tendance militante” n'a pas vrai-
ment le sentiment d'une victoire, il se
sent dépossédé de ses projets.

A moins que ce ne soit en partie parce
que les projets sont institutionnalisés,
absorbés dans des programmes offi-
ciels, cousus d’expertise et d’assuran-
ce, dotés de moyens parfois impor-
tants.

L'intervenant d’hier, militant bricoleur
d'une éducation sanitaire par et pour
les gens céde le pas a 'expert muni
d'un savoir objectif pour les gens ou
plutét pour un public-cible.

De Pengagement politique a
la professionnalisation: le
déplacement “du social”

Les fondernents politiques de I'action
pour un changement de société s’es-
tompent, ou du moins n'ent plus I'ex-
clusivité de sa légitimation. 1l n'est
donc pas étonnant de constater que
l'intervenant “nouveau” en éducation
pour la santé ne se présente plus

(11)Réglementation en éducation pour la san-
té - Arrétés du 8 novembre 1988, Commut-
nauté frangaise de Belgique.

(12)Week-end de réflexion sur les rbles et ob-

Jectifs des maisons médicales, organisé
par la Fédération des Maisons médicales,
Bruxelles, 9 et 10 juin 1950.
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comme un militant mais bien comme
un “pro”: expliquant son action, il in-
siste sur son expérience, ses connais-
sances techniques et éventuellement
sa formation. Sa démarche se veut ri-
goureuse par le recours a des normes
scientifiques qui demandent des réfé-
rences éprouvées. Quant a I'interve-
nant d’hier, il est amené, quelle que
soit sa nostalgie, a suivre le mouve-
ment.

Il ne s’agit pas d’'un remaniement des
valeurs originelles - on veut toujours
agir pour le bien et les droits des autres
- mais d'une recherche d’efficacité a
court terme et d’'une volonté d'étre
“pris au sérieux”. Face & une position
d’'intervention plus “militante”, nous dit
un psychologue, “se développe pro-
gressivemnent dans l'éguipe une aufre
fendance, que l'on pourrait qualifier de
sprofessionnelles ou «techniquer soit
sous limpulsion de nouveaux
membres, soil par la réflexion dans
Péquipe déja existante. Si pour cha-
cun, Uinjustice sociale reste infolérable
(...} elle ne se résoudra pas unique-
ment 4 coups de “bonne volonté” (...).

L'utopie semble donc mauvaise
conseillére en efficacité, elle est de
surcroit susceptible d’entraver I'épa-
nouissement de I'identité profession-
nelle; “Ce gue nous faisons, nous dit
une animatrice, est de toute facon lié &
un idéal. Mats la société va tellement
mal qu'il est difficile d’avoir un idéal
{...). Il ne faut pas que les objectifs
solent trop grands, parce que c'est Im-
possible de les évaluer; vous risquez
d'étre démoralisés car vous aurez I'im-
pression que Dous ne servez a rien”.

Sil'engagement politique n'est plus le
fil conducteur du travail en éducation
pour la santé, la démarche politique
est quant & elle le passage obligé dans
la négociation avec les pouvoirs pu-
blics dont I'appui et la reconnaissance
sont recherchés.

En cette derniére décennie du vingtié-
me siécle, la référence au concret, a
des techniques et modéles opération-
nels offrent plus de certitude que les
valeurs utopiques et les valeurs abs-
traites. Elle ouvre aussi plus facile-
ment I'accés a 'emploi et aux sub-
sides...

Ce constat n'est pas pour rien dans le
glissement du politique au profession-
nel,

Le nerf de la guerre

Dans ce processus de professionnali-
sation, les intervenants découvrent,
parfois avec un certain étonnement,
une auire réalité: la réalisation d’un
projet dépend du financement, de
I'emploi et de la rémunération des
permanents. Des subsides incertains
et les seuls “sous-statuts” ne suffisent
pas a garantir la qualité des activités,
ni leur efficacité.

Un projet qui a cette ambition doit
pouvoir s’appuyer sur des moyens so-
lides et des salariés qualifiés et
stables: les luties pour la (sur) vie de
I'association, pour I'emploi, et parfois
pour le monopole de 1'un cu 'autre
type d'action deviennent donc des en-
jeux fondamentaux. Cela conduit par-
fois & rodifier les objectifs initiaux et a
ajuster les activités en les orientant
vers des créneaux “porteurs” qui ont
les faveurs des pourvoyeurs de fonds,
publics ou privés: “Le projet d’étre re-
connus par le ministére comme infer-
locuteur et coordinateur de tout ce qu
porte sur la santé mentale dans la
Communauté francaise n'a pas abouti
{...). Pas de subsides, pas de budget
qui permette des actions 4 long terme
{...). On a réfléchi et on a eu l'idée de
faire de I'éducation pour la santé dans
le milieu dut travail, dans la perspecti-
ve de faire du travail utile (car 14 aussi
il y a des choses 4 faire au niveau de la
santé) (...}, etdele fairelaonily a de
largent(...).

Une recomposition
tdtonnante

La quéte de moyens accélére
d’ailleurs le processus de profession-
nalisation: il s’agit en effet de respec-
ter un certain nombre d’'obligations
professionnelles, de se conformer a
des exigences qui portent tant sur le fi-
nancement des activités que sur la
compétence et la formation des inter-
venants, de méme que sur la coordi-
nation et la gestion des différentes
structures.

Et, & son tour, le professionnalisme
nouveau imputé aux intervenants
peut offrir des perspectives de revalo-
risation pour des métiers dont le pres-
tige traditionnel s’effrite. C’est ce qui
ressort par exemple d’une journée or-
ganisée a l'initiative du Ministére des

Affaires Sociales(!3), sur le role des
pharmaciens dans la prévention et
I’éducation pour la santé: “Les phar-
maciens sont considérés comme des
boutiquiers, Il faut leur faire savoir
gu'ils ont un réle a jouer en éducation
pourla santé”.

“Nous avons foujours fait de l'éduca-
tion sanitaire, mais aujourd’hui nous
votilons le faire autrement, avec une
note scientifique”.

Dorénavant les convictions des ac-
teurs ne peuvent plus, seules, rendre
compte des hnitiatives. Les contraintes
institutionnelles, les intéréts et les tra-
jectoires professionnelles structurent
aussi les conceptions de I'éducation
pour la santé et 'orientation de I'ac-
tion.

A la recherche d’un statut
- Paffrontement des
logiques

Les tatonnements identitaires, les ten-
tatives et les tentations de dessiner
des contours convaincants au profes-
sionnalisme marquent et éclairent
I'histoire des projets et des associa-
tions.

Ils se manifestent en particulier dans
I'affirmation tendue, conflictuelle des
compétences des différents acteurs.
On retrouve ces tensicns a 'oeuvre
dés la naissance d'un projet; son che-
minement, ses réorientations sont
modelés par I'affronternent entre lo-
gique médicale, “scientifique” et lo-
gique de terrain, d’'expérience. Elles
traversent aussi les propos des inter-
venants sur la formation pédago-
gique, les connaissances et 'expé-
rience. Ces trois dimensions de la
professionnalisation sont d’ailleurs di-
versément associées dans les justifi-
cations avancées selon qu'il s'agit de
mettre 'accent sur le savoir, le savoir-
faireou le savoir-éfre.

La classification des connaissances et
des actions et la mise en avant de
leurs bien-fondés respectifs est en
somme une entreprise de legitima-
tion; elle traduit, renforce (ou renver-

{13)Journée de réflexion sur “Le réle du phar-
macien dans la prévention et 'éducation
a la sant¢”, organisée a linitiative du Mi-
nistre des Affaires Sociales, Francois
Guillaume, le 27 octobre 1980,
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Réﬂexions

se}, 'enjeu des territoires: les lignes de
démarcation entre les activités, les
régles de la concurrence, les aspérités
des collaborations souhaitées, obli-
gées ou craintes. Les propos qui sui-
vent proposent de cheminer a travers
cette complexité,

Division du travail et
concurrence

Un mouvement trés général caractéri-
se |'histoire de I'ensemble de ces acti-
vités: toutes, elles s'inscrivent dans un
processus de division sociale du tra-
vail, interne & ce marché de biens de
santé ou paramédicaux et travailleurs
du social ont pénétré pour offrir des
services abandonnés ou non investis
par les médecins et les services de
soins. Dans ce processus, les entrants
n’entendent pas jouer les auxiliaires
du médecin.

1l ressort en effet de 'enquéte que,
quels que soient le projet et ses initia-
teurs, sa définition ou son réajuste-
ment furent I'objet de confrontations,
principalement entre médecins et tra-
vailleurs sociaux & propos des critéres
d’'intervention et de compétence des
intervenants: “L'association, nous dit
une animatrice, existe depuis 1977, je
crois (...). Je ne sais pas comment
c'était avant; je crois qu'ils étaient ver-
sés dans tout ce gui était probléme de
migrants, c’étaient des psychologues,
des médecins; c'élait trés médical (..);
puis il y a eu des probléemes d'équipe
trés forts (...). Un assistant social a pris
cela trés fort en mains, e, i3, je crois
que c'était pratique (...).

Dans cet espace ou le travail social, les
sciences humaines et la médecine se
cdtoient, la différenciation entre les dis-
ciplines et entre les intervenants de-
meure marquée au sceau de la hiérar-
chie professionnelle traditionnelle. La
position de chacun est pergue et expri-
mée avart tout par référence a celle du
médecin. Cette différenciation se fra-

- duit par des conflits de compétences

qui opposent les intervenants: “Ce ne
sont pas les médecins qui sont & Uorigi-
ne de 'éducation pour la santé, mais
les travailleurs sociaux ef les militants
dans les mouvement sociaux (...). La
participation des médecins, méme si
ce ne sont pas n'importe lesquels, mals
ceux qui font de la médecine sociale,
est une source de problémes de pou-

voir. Le médical a tendance a s'impo-
ser. Il y a aussi un probléme entre les
universitaires et les fravailleurs so-
claux. Généralement les universitaires
sont trés attachés a des modéles théo-
riques qui sont souvent importés de
létranger et qu'ils essalent d'appliquer
chez nous ot la réalité est différente
(-.). Les modéles, c’est intéressant
mais il faut de la souplesse et tenir
compie des problémes gu'on ren-
contre sur le terrain (...). On a limpres-
sion qu'ils n'ont besoin de nous gue
pour leur rapporter ce qui se passe 8 la
base. (n fossé se crée entre les univer-
sitaires et la base (...)". Une autre ani-
matrice nous dit par ailleurs: “Les mé-
decins sont trés mauvais en éducation
pour la santé ils connaissent des
choses, mais quand ils les disent, per-
sonne ne comprend rien. iIs utilisent
un lahgage qu'on ne comprend pas
méme sion a fait les humanités”,

La “logique médicale” est fréquem-
ment avancée comme I'cbstacle ma-
jeur a Finstauration de pratiques
d'éducation pour la santé en rnilieu
hospitalier. L'intervenant social y op-
pose sa démarche de proximité avec
les populations gu'il a pour mission de
défendre, et sa connaissance directe
et immédiate de leurs conditions de
vie. Ce pouvoir que les travailleurs du
social contestent, le médecin le dé-
tient moins du fait de sa position effec-
tive dans I'équipe - o0 il n’est pas tou-
jours présent, comme on aime a le
souligner -, que de la légitimité qui lui
est reconnue de définir les “normes de
santé”. Pourtant, ces médecins qui
“font 'éducation pour la santé” se dé-
finissent eux aussi comme des tra-
vailleurs sociaux... D'une part leurs
critiques s'adressent aux pratiques
traditionnelles de la médecine “qui ne
considérent 'homme qu’en tant que
sujet bio-physique”; d’autre part, par
la méme occasion, ils s’insurgerit ha-
bituellement de fagon globale contre
la politique libérale de la santé.

Les ingrédients de la
compétence

La compétence, et la pertinence de
I'action de chacun sont la trame de
ces antagonismes: ne pas laisser
n'importe qui dire et faire n'importe
quoi. Chacun, depuis sa position, sou-
ligne “I'incompétence” de l'autre ou

au contraire, dans certains cas, se re-
pose sur celle de I'autre, située sur un
autre échelon de la hiérarchie. l.es uns
font valeir leurs connaissances scien-
tifiques, et les autres leurs connais-
sances du terrain ainsi que leur com-
plicité avec la population. Ainsi
s’opére la délimitation des réles, et se
recherche un statut pour les profes-
sions non médicales, plus particulié-
rement celles qui se prévalent de for-
mations techniques. Les travailleurs
sociaux et les psychologues veulent
garder leur autonomie et refusent la
tutelle du médecin. Ces luties débou-
chent parfois sur une scission du
groupe, a la suite de problémes de
pouvoir ou de divergences de vues
quant & l'orientation des activités.

La compétence au nom de laguelle
chaque intervenant parle est arrimée
a la notion de formation qui la fonde.

I n'y a cependant pas de consensus
sur la nature de cette formation dont
se prévalent les uns et les autres.

Elle renvoie soit & la pédagogie, soit a
I'expérience, soit aux connaissarces
théoriques.

La formation pédagogique

Dans ce domaine, la formation n'est
pas une exigence pour tout le mon-
de(14). Tous les intervenants rencon-
trés disent qu'il n'y a pas de formation
spécifique a I'éducation pour la santé,
bien que des connaissances soient
posées comme utiles ou nécessaires,
selon les domaines d’activité, lls pen-
sent que tout le monde peut faire de
I'éducation pour la santé, et qu'il ne
faut pas de formation pour cela. Com-
me le dit un médecin, “Tout le monde
peut étre éducateur en matiére de sanié:
les parents, les enseignants, les médias
(...). Pour les médecins et les parameédi-
caux, ce qu'ils disent est important pour
la population. Ils doivent avoir une for-
mation spécifique en pédagogie’.

L'expérience

La formation en cause est essentielle-
mernt acquise par expérience: “Le pro-
bléme avec les publications théo-
rigues, pense une assistante sociale,
c'est que, méme si elles sont néces-
saires el intéressantes, elles ne sont

(14)Rappelons que les personnes interrogées
ne participent pas aux structures adminis-
tratives, de formation et de recherche.
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3 Rencontres

Internationales

Francophones
de Promotion
de la Sante




Au dela des frontieres
découvrons des centaines d’actleurs
des milliers d’actions

fu 30 juin au 2 juillet 1994

§ M Forun

Des scénes vivantes : un programme d’'animg*ion ~vec spectacle, video, exposés, débats...
Des espaces trés ouverts : des opportunités de contacts directs sur des réalisations.
Des dynamiques continues : des perspectives de travail en réseau local, régional et international.

(ité, Geoute ta Santé |
Métropole filloise (France)

A la salle des Centres Aérés - Avenue Alexandre Fleming (Roubaix)
Avec le soutien de la Ville de Roubaix

Contact local
Frangoise Quennevat
Téléphone : (33) 20 52 26 13

|6 l]ﬂllllll[lilllﬂﬂgitl—ll‘ﬂ\lﬂl's loS dges
Hainaut (France)

A I'Espace Scultfort - Avenue de Valenciennes (Maubeuge)
Avec le soutien de la Ville de Maubeuge

Contact local
Espace Santé
Viviane Desmarchelier
Teléphone : (33) 27 65 25 42

|a Sante, 'affaire de tous. Pill‘ﬁillﬂlillll, Sommunigation et santa
Pravinee de Hainaut (Rammunanta francaise de Relninel

Alimentation et Godt
litoral (France

Au Kursaal/Place du Casino (Dunkerque)
Avec le soutien de la Ville de Dunkerque

Contact local
Philippe Martin
Téléphone : (33) 28 26 24 59
Martine Barras
Téléphone : (33) 28 29 28 55

Santé Enviramement/Santa Traval
Flandre Intérieure [rance)

Au Centre Municipal Vauban Allée des Glacis (St Omer)
Avec le soutien de la Ville de St Omer

Contact local
Institut de Formation aux Soins Infirmiers
Thérése Petit
Téléphone : (33) 21 38 01 56

Education 3 13 Santé / Edueation 4 a vie
Artois (France]

Au Centre Culturel {Courriéres)



Contact local
Inspection Académique du Pas de Calais
Service Promotion de la Santé en faveur des éleves
' Daniéle Pierron”
Téléphone : (32) 21 23 82 10

Avec le soutien de La Louviére (Ville Santé) et de la Province de Hainaut

Contact local
Commission Locale de Coordination du Hainaut Centre

Téléphone : (32) 64 22 30 17

8 Conférences scientifiques et
150 Communications sur I'Evaluation en
Promotion de la Santé.

18 Tables rondes d’échanges sur des
Questions d'actualité autour
de réalisations de terrain.

Ces Rencontres sont : /
/
Placées sous Légide du }f -
REFIPS o ' ‘
wezezet|  (Résean Francophone International pour la ! Atel .
e Promotion de la Santé) E ﬂﬂtﬁl’lﬂ? . .
Congues et organisées par la - %
SRSP Nord-Pas de Calais 5F \ /
(Société Régionale de Santé Publique) A / animations
N ‘
Réalisdes grice au soutien de . R -
Ministére des Affaires Sociales, LE CONGRES
de la Santé et de la Ville
FNMF st
(Fédération Nationale de la Mutualité Francaise) | . . A p
CNANTS Tk 300 actions de terrain présentées
(Caisse Nationale de 'Assurance Maladie des par leurs auteurs
Travailleurs Salariés) LES MINI FORUM
CFES =
(Comité Frangais d’Education pour la Santé) Cres”4
HCS?P 2 o an s A ey
(Haut Comité de Santé Publique) P 10 Creatlol?i‘?;ﬁ‘e/;fn Soirees.
Conseil Régional Nord-Pas de Calais T B
o Communauté Frangaise de Belgique P A e
PP RLe ey UIPES *% == u »
(Union International d’éducation 2 la Santé @ du 27 juin au 2 juillet
et de Pmm‘::snljde a Santé) Région Nord-Pas-de-Calais (France)
% (Société Francaise de Santé Publique) Province de Hainaut (Belglque)
CRAM
(Caisse Régionale d'Assurance Maladie T
Nord Picardie) srgl’
SERPS CCRPS
cmtomaus | (Comité Consultatif Régional de Promotion =
fremein el o de la Santé - préfecture de Région)
MRPS - CIRM- CRES - ORS Y :
lares 5 UNE SEMAINE PLEINE DE SANTE
= - congue et organisée par SRSP
: Nord-Pas-de-Calais
) Secrétariat Général :
IMPACTS Evénements
22, rue Brile-Maison - 59800 Lille
Tél. (33) 20.54.36.55
Fax (33) 20.30.01.31

{ Maison Régionale de Promotion de la Santé -
Centre d'Information sur la Régulation des
naissances, la Maternité et la vie sexuelle -
Cornité Régional d’Education pour la Santé -

Observatoire Régional de la santé)

Contacl :

Secrétariat Général -~ Impacts événements
22 rue Brille Maison - 59000 LILLE

Tel (33) 20 54 36 55 - Fax (33) 20 30 01 31
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Les vaccins qui protégent @ chaque dge de la vie.

Amois 5 mais 1314mois 15 mois.

Tétanos

| @ Cefte vaccination est recommandée ¢ fout le monde
@ Cefe vaccination est recommandée dans cerfaines siluations particuliéres.

Demandez conseil & votre médecin.
* Obligatoire {3 doses orales administrées avant I'age de 18 mois)

~ Grandenfant  Adulte

11-12 ans L Suivant situation

._an:m

vaceins prolégent en une seule pigire contre plusieurs maladies.

liés entre eux.
Vintermédiaire du médecin vaccinaleur,

e
ﬁ s sont indiqués par des poinfs re

~ - Vaccin pouvant étre oblenu gratuilement par
- Remarques : - Votre anfant est né ou a véc en dehors de lo Belgique 2 I a qussi besoin de rappels. Demandez consei! & voire médecin.

Cerlains

- Yotre pharmacien peut vous conseifler et défivrer les vaccins.

Edition mai 1994.



