Bréves

Formation
Bruxelles

| A pArtir du 25 mai 1998

La méthodologie du changement émer-
gent, développée au Québec par 'IDCE,
fait émerger des possibilités de change-
ment insoupgonnées qui débouchent sur
I'action. Cette méthode, promue en Bel-
gique en partenariat avec le CFIP (Centre
pour la formation et I'intervention psy-
chosociclogique), vous est accessible au
cours d'une formation approfondie de 15
jours avec certification. Elle vous per-
mettra de vous situer comme agent de
changement dans votre organisation.
Une nouvelle session démarre le 25 mai
1998.

Pour tout renseignement: CFIF, avenue
Louis Gribaumont 153, 1200 Bruxelles,
tel. 02/770.50.48, fax 02/772.67.84.

Alimentation

Pour répondre aux nombreuses de-
mandes qui lui sont adressées, I'Institut
Communautaire de I'Alimentation et de
la Nutrition (ICAN ASBL) vient de
metire en place un réseau de diététi-
ciens couvrant les Communautés fran-
caise et germanophone de Belgique.

Dix diététiciennes spécialement for-
mees et déja expérimentées se tiennent
désormais a votre disposition pour toute
animation, information, conférence, for-
mation,... dans les domaines de I'ali-
mentation et de 'éducation nutritionnel-
le.

Dans votre région, une diététicienne
ICAN peut par exemple vous aider a:

* réaliser une information diététique
dans votre club sportif, votre associa-
tion féminine, votre amicale de pension-
nés,...

* mettre sur pied un déjeuner et/ou une
animation dans voire classe, votre éco-
le,...

* former votre personnel sur des
thémes tels que 'équilibre alimentaire,
'hygiéne en collectivité, la mise en pra-
tique de certains régimes,...

De nombreux outils (dossiers didac-
tiques, montages dias, dépliants théma-
tiques,...) réalisés par 'ICAN servent de
base & ces interventions.

Intéressé(e) par une intervention?
Confactez I'f{CAN, quai du Barbou 4,
4020 Liége, tél./fax 04/344.78.25.

Education du patient

Villenenve d’Ascq (F)

Le Centre Régional de Ressources et de
Formaticn a I'Education du Patient
(Cerfep) ouvre aujourd’hui ses portes a
tous les professionnels de santé intéres-
sés par I'éducation du patient. Cette
structure a trois objectifs: accompagner
les projets, former les soignants et
mettre en place un centre de ressources

' documentaires.

Elle est animée par une équipe perma-
nente de la Caisse Régionale d’Assuran-
ce Maladie {CRAM) Nord-Picardie, as-
sociée a des professionnels de santé,
des formateurs et des représentants
d'institutions.

Contacts: documentation, Viviane Szyrmc-
zak, 03.20.05.63.96; formation et accompa-
gnement de projels, Céline Lesay,
03.20.05.64.93; secrétariat, 03.20.05.63.53,

Petite annonce

La Fédération francophone belge pourle
Pianning familial et 'Education sexuelle
met en location un étage réservé a des
bureaux a Ixelles {environ 80m?2, 3e éta-
ge). Priorité aux asscciations.

Renseignements: rue de la Tulipe 34,
1050 Bruxelles, tél. 02/502.82.03.

Offre d'emploi
L'Unité U.C.L.-RESO engage:

chercheur (m/f) en promotion de la

santé, a mi-temps, pour une durée d'1

an {extensible a 6}. Conditions:

- &ge maximum 30 ans

- diplémé(e) dans le champ de la santé
{minimum licence avec grade)

- formé(e) en éducation pour la santé,
ou prét(e) & se former

- disponibilité, capacité d’écriture, mé-
thode

- golit pour la recherche

- envie de s'engager dans une thése de
doctorat en santé publique - éducation
pour la santé.

Adresser CV et liste (et copies) de publica-

tions a: Pr. A. Deccache, UCL-RESO, Ecole

de Santé Publique, fac. de Médecine UCL,

avenue Mounier 50, 1200 Bruixeliles.

Attention] Comme chaque année,
nous allons vous demander d'expri-
mer votre souhait de continuer a re-
cevoir Education Santé. Le bulletin de
réabonnement paraitra dans le pro-

chain numéro. Ne le ratez pas...
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Selon une habitude mainteniant bien établie nous avons le plaisir de vous soumettre dans cette
livraison un peu particuliére d’Education Santé les textes de la plupart des intervenants de la 8e
Journée scientifique organisée le 25 octobre dernier par le RESO (ESP/UCL).

L'occasion nous y fut donnée d’entendre que les milieux défavorisés doivent constituer une
priorité pour les programmes de promotion de la santé, ce qu'on savait déja, mais aussi de dé-
couvrir la richesse et I'originalité d’interventions développées dans notre Communauté et

ailleurs.

Mais cédons tout de suite la parole a Chantal Leva, rappelant les choix politiques de la Commu-
nauté francaise de Belgique en la matiére.

“Si le nombre de riches a doublé en
cinguante ans, celul des pauvres a tri-
plé”, affirme le programme des Na-
tions Unies pour le Développement,
Environ 1,3 milliard d’hommes survi-
vent avec moins d'un dollar par jour;
dans les pays industrialisés, plus de
100 millions de personnes vivent au-
dessous du seuil de pauvreté; 840 mil-
lions d'individus sont mal nourris, dont
160 millions d’enfants... Un quart de la
population mondiale souffre de pau-
vreté. Et le nombre d'indigents ne ces-
se de croitre, a raison de 25 millions
par arn !

“Pour batir l'avenir de tous, il faut par-
tir des préoccupations et des expé-
riences des plus pauuvres”, soutient le
Mouvement ATD Quart-Monde Bel-
gique. “Comment créer une société so-
lidaire sans aujourd’hui permetire
gue foute personne, st pauure soit-elle,
puisse contribuer au bien-étre de sa fa-
mille, de la société et de 'humanité?
Notre destin & tous est commun”.
L'organisation de cette journée, cen-
trée sur les milieux défavorisés rejoint
totalement les préoccupations de la

Un contexte a premiére
vue favorable

Globalement, on peut constater un
progrés continuel de I'état de santé
des populations, du moins dans nos
sociétés occidentales. Trois indica-
teurs de santé publique le vérifient
clairernent pour notre pays.

- Discrimination positive

Ministre-Présidente dans le secteur de
la promotion de la santé et se situe
pleinement dans I'esprit du décret du
14 juillet 1997 portant organisation de
la promeotion de la santé en Commu-
nauté fancaise,

Lors des débats qui se sont déroulés
avarnt le vote du décret au Parlement
de la Communauté francaise, la Mi-
nisire-Présidente a eu la volonté d'ap-
porter aux textes des précisions utiles
concernant la notion méme de pro-
motion de la santé, la sensibilisation
dans le milieu scolaire, I'importance
de I'évaluation des projets, la collabo-
ration avec les autres instances com-
pétentes pour la politique de la santé,
avec cette obsession d’'une recherche
de cohérence dans 'action et la prise
en compte des besoins des groupes
qui connaissent une situation sociale,
sanitaire ou économique défavorable,
ou des différences de culture.

La politique de promotion de la santé
que nous voulons donc mettre en

_ oeuvre en Comrnunauté fancaise est

une politique de discrimination positi-
ve pour que 'on intervienne davanta-

Les inégalités sociales de santeé

Espérance de vie

L'espérance de vie est un indicateur
qui permet, selon I'age de référence,
de répondre a la question: “combien
d'années ai-je encore a vivre, en
moyenne?”

En Belgique, en 199‘4, 'espérance de
vie a la naissance était pour les
hommes de 74 années et pour les

ge auprés de ceux qui en ont le plus
besoin.

Il est important de rappeler que tra-
vailler & une autre approche avec les
populations défavorisées, les recon-
naitre comme actives, créatives, ca-
pables d'initiatives et de réussites,
c'est faire de la Promction de la Santé.
Promouvoir la santé, c'est aussi mieux
connaitre les gens.

Les mieux connaiire, ¢’est les respec-
ter.

La société doit permettre le respect
des droits des personnes, De toutes
les personnes.

La marginalisation, la précarisation et
Iexclusion sont les premiers facteurs
de risque.

Chantal Leva,
Attachée de Cabinet de la Ministre-
Présidente

Celle 8 Journée scientifique a été orga-
nisée avec le soutien de la Commu-
nauté francaise de Belgique et de la
Commission des Communatités ewro-
péennes, DGV.

femmes de 80 années, soit un gain de
prés de 7 & 8 années par rapport a
1960.

Taux de mortalité, toutes

causes étant confondues

Le taux de mortalité est le rapport
entre le nombre de décés enregistrés
au sein d'une population au cours
d'une période, et le nombre d'indivi-
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Accident domestigue - troisiéme dge
Bruxelles

Le projet Equilibre aborde la théma-
tique du vieillissement a Bruxelles.
L'angle d’approche est la prévention
des chutes a domicile.

La démarche est centrée sur un modu-
le de formation, destiné aux interve-
nants a domicile, en contact avec des
personnes de 60 ans et plus.

Quatre axes sont développés. Le pre-
mier module, Vieillissement, a eu lieu
de septembre & décembre 1997,

Le module Communication a com-
mencé en janvier 98: il aborde les as-
pects relationnels entre perscnne agée
et intervenant.

Le module Diagnostic de I'environne-

Cment commence en avril 98: il vise a
repérer les situations a risque et & re- -

chercher des solutions concrétes,

Le module Mobilité commence égale-
ment en avril 98: il fait le lien entre mo-
bilité physique et mentale, source de
prévention des chutes et de santé
mentale,

Ces trois modules peuvent étre suivis
séparément ou groupés.

Dépliants d’inscription et textes de
présentation sont disponibles au nu-
mérc de téléphone: 02/512.41.74.
Coordination du projet: Luciane Tour-
tier.

Equilibre est une initiative de I'’ASBL
-Quiestion Santé, coordonnée par le
Centre Local de Promotion de la santé
de Bruxelles; un partenariat a été dé-

Ovetoppé avec Educa Santé, Bruxelles
“—~Assistance, le Centre Urbain et la Mis-

sion Locale de Schaerbeek.

Formation

Liége

Le CERES (Centre d’enseignement et
de recherche en éducation pour la
santé de I'Université de Liége) organi-
se des formations en éducation et
communication pour la santé (Caps)
et en éducation et communication re-
latives a I'environnement (Ecocom).
Ces formations meénent au titre de
conseiller en communication dans ces
deux spécialités. '
Dates a retenir:

* séances d'information: le lundi 9 fé-
vrier 1998 a 14h ou le lundi 24 aoit
1998 a 14h;

* sélections obligatoires: le mercredi
11 février 1998 & 10h ou le mercredi
26 aolit 1998 a 10h;

* début des formations: le mercredi 18
février 1998 a 10h ou le mercredi 2
septembre 1998 a 10h.
Renseignements: CERES, Université
de Liége, Val Benoil, rue Stévart 2,
bat.C1, 4000 Liege, tél. 04/366.90.60,
fax 04/366.90.62.

Social
Bruxelles

B 18 et 19 mars 1998

2es Renconlres européennes de
I'écoute, Théme: “I'écoute, promesses
et impasses”.

- Mercredi 18 mars 1998: “quelle im-
portance aura l'écoute dans la société
de demain? Quelles sont les particula-
rités de notre société pour que I'on se
pose de telles questions?”

Ateliers Ecoute et milieu: I'entreprise,
'enseignement, la santé, la formation
des bénévoles, la famille, la justice.

- Jeudi 19 mars 1998: “a quelles
conditions 'écoute peut-elle &tre res-
tauratrice du sujet et du lien social?”.
Ateliers:

écoute et savoir (“Plus je sais moins
j’écoute. La compétence rend-elle
sourd?”)

écoute et pouvoir (“Qu’écoutent les
politiques? qu'y entendent les ci-
toyens?"}

écoute et réciprocité (“Jécoute.
Mécoute-t-on?”}

écoute et solidarité (“Les exclus n'au-
raient-ils rien a dire?")

écoute et culture (“Nous entendre &
travers nos cultures™)

écoute et thérapie (“Que peut I'écou-
te?”),

Lieu: Hotel Europa Intercontinental,
rue de la Loi 107, 1040 Bruxelles.

Prix; 2850 francs.
Renseignements: Télé-Accueil Bruxel-
les, rue Masui 45, 1000 Bruxelles, tél.

02/203.43.63, fax 02/203.42.94, adres-
se E-mail: dfacto@skynet.be

Education du Patient

Biuxelles

Dans le cadre du cycle de Séminaires-
Conférences annuel en Education du
Patient, I'Unité d'Education pour la

Santé (RESO-UCL) organise les sémi-
naires suivants: .

* Séminaire 1: Approche pédago-
gique de I'éducation du patient - mé-
thodes et évaluations, animé par le Dr,
R. Gagnayre (U.F.R. de Bobigny, Uni-
versité de Paris-Nord, Education du
patient).

Dates: les 20 et 21 mars 1998, de
Sh304a 17h.

* Séminaire 2: Evaluation des besoins,
des effets et de la qualité de I'éduca-
tion du patient - méthodes et tech-
niques individuelles et de groupe, ani-
mé par le Prof. A. Deccache (UCL -
RESQO).

Date: le 9 mai 1998, de 9h30 & 17h.

* Séminaire 3: Approche psycholo-
gique de Péducation du patient - obs-
tacles liés aux patients et aux soi-
gnants, animé par Mme A. Lacroix
{Hopital cantonal de Genéve).

Dates: les 22 et 23 mai 1998, de 9h30
al7h,

* Séminaire 4: Cornmunication édu-
cative dans la relation de soins, animé
par Mmes K. Van Ballekom et F. Libion
(UCL-RESQ).

Dates: les 7 mars, 25 avril et 6 juin
1998, de 9h30a 17h.

Réservation indispensable (accés limi-
té a 25 participants par séminaire).
Date limite d’inscription: le 15 février
1998.

Participation aux frais: étudiants
EDUS gratuit; autres: séminaires 1, 3
et 4, 2.000 francs par séminaire, sémi-
naire 2, 1,000 francs. L'ensemble des
séminaires: 5.000 francs.

Renseignements et inscription: Mme
N. Joris, Unité RESO-UCL, Centre Fa-
culté -1, avenue Mounier 50, 1200
Bruxelles, tél. 02/764.50.70, fax
02/764.50.74,

email: [ibion@reso.uclac.be

Contraception
Charleroi

21 avril 1998

Conférence organisée par les Femmes
Prévoyantes Socialistes de Charleroi,
le mardi 21 avril 1998 a 18h30, par
Madame Claude Martin, infirmiére
ONE.

Renseignemenis et inscription: FPS,
Philippe Mouyart, avenue des Alliés 2
(6e étage), 6000 Charleroi, tél.
071/208.745. "
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3) un projet dont la réalisation est un
déclencheur pour la suite des ac-
tions.

L'objectif de la micro-action est de
“structurer les membres du groupe
autour d’'une aclivité (...). Leur donner
la joie et la fierté d’une action réussie,
faire naitre le gotit et 'ambition d’oser
d’autres actions et motiver ainsi la
poursuite du développemnent commu-
nautaire” (Interview  d'l.Gassel,
22.04.91).

Pour illustrer brievernent les résultats
obtenus, je vais évoquer quelques
exemples des thémes abordés par les
enfants.

Tout d’abord I'image du quartier dans
lequel ils vivent avec, malgré ce qu'ils
disent d'une vision négative de I'exté-
rieur de la cité, un fort sentiment d’ap-
partenance renforcé par une idéalisa-
tion du quartier. :
Ensuite, I'extérieur, qu'ils pergoivent
comme dangereux et porteur de stig-
matisation & leur égard.

La santé ol apparaissent I'alcool et la
drogue liés aux jeunes du quartier
mais surtout I'hygiéne et la propreté
dans le cadre de vie.

Le bien-étre avec d'un ¢6té tout ce qui
est propre et calme et de I'autre tout
ce qui est sale et bruyant ou peut-étre
le lien entre le bien-étre physique et le
bien-étre mental qui pourrait étre la
politesse comme marque de respect
dans les relations entre les gens.

Leur vie au quotidien faite des activi-
tés habituelles des enfants mais filirée
par la violence du lieu avec en conciu-
sion un verdict sans appel: “10 ans ici,
on devient fou”,

Les jeunes de la cité avec la fatalité
d’un avenir proche négatif pour eux-
mémes s’ils deviennent comme les
jeunes.

Les adultes, ceux-ci n'agissant pas en
tant que tels, trop d’entre eux étant
hors normes ou hors la loi et pour les
enfants, ils ont moins peur du rapport
a |'adulte que de ce que celui-ci fait.

La violence, tout est cassé, tout est
brilé, les grands frappent. Et si on ne
veut pas étre violent, il faut &tre seul
rmais si on est seul, on s’expose a la
violence.

Des projets collectifs: pour que la cité
soit belle, ! faudrait arranger, re-
peindre, mettre des fleurs, nettoyer et
que tout le monde soit copain!

La plupart des actions proposées par
le groupe des enfants ont été “ réinjec-
tées ” dans la recherche-action géné-
rale et plusieurs ont été effectivernent
réalisées (montage vidéo, réalisations
d’affiches et de dessins, rencontres
avec les adultes).

Commentaire

Ce type de travail demande du
temps et aussi une remise en ques-
tion de la place de l'intervenant
chercheur dans un processus dont
il n'est pas certain de garder le
contrdle. Il permet aussi de consta-
ter, encore une fois, que pour des
personnes habitant des lieux stig-
matisés, méme s’'ils connaissent
aussi bien que les autres les
risques inhérents a certains com-
portements, ils sont moins ca-
pables que d’autres de meodifier

PHOTO : ZAFAR

ces comportements et qu’une ap-

proche centrée sur les risques n’est -

e

pas forcément pertinente. . (

De plus, méme si on doit é&tre
conscient des limites d'une approche
anthropologique et donc d'un risque
de “ surculturaliser ” certains compor-
tements, cette lecture permet de rela-
tiviser I'existence de groupes horno-
génes (par exemple les milieux
défavorisés) auxquels on pourrait ap-
pliquer des programmes types. Il faut
toujours réinsister sur 'importance du
contexte local et de la prise en compte
des trajectoires individuelles et des
projets sociaux des personnes concer-
nées surtout si nous nous adressons a
des populations qui n’ont pas forcé-
ment choisi leurs lieux de vie et leurs
modes de vie.

Ce serait alors encore davantage dans

la rencontre entre des histoires indiviZ(~
duelles et un contexte social et culture] ™

que la prévention et I'éducation pour
la santé en milieu défavorisé pour-
raient s’orienter.

Enfin, en guise de conclusion, je re-
prendrai une phrase de J.P Des-
champs pour qui “I'éducation pour la
santé n'a pas forcément & fabriquer
des messages et & trouver des
moyens pédagogiques propres a les
diffuser. Eile doit étre avant tout écout-
te plutot que parole et fondamentale-
ment faire confilance & la population
dans ses capacités a identifier, décrire
et éventuellement résoudre ses pro-
blémes de santé”.

Dominique Leborgne, Assistant so-
cial, licencié en éducation pour la san-
té, Maison sanitaire de Mons
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dus appartenant a cette méme popu-
lation.

En Belgique, en 1960, le taux de mor-
talité était de 12,4 pour mille habi-
tants. En 1994, ce taux passe a 10,3
pour mille habitants, soit une diminu-
tion de 17 % de la mortalité en 34 ans,
toutes causes confondues.

Mortalité infantile

On entend par mortalité infantile le
nombre de déces enregistrés chez les
enfants de moins d’'un an, par rapport
au nombre de naissances (morts nés
exclus).

En Belgique, la mortalité infantile était
de 31,2 pour mille naissances en
1960. En 1994, ce taux était de 7,6
pour mille. Soit une diminution de

© 76%. Certains pays font encore

mieux. En Suéde, en Finlande, aux
Pays-Bas le taux de mortalité infantile
est inférieur & 7 pour mille.

SiTI'évolution de ces indicateurs traduit
un net progrés quant a ['état de santé,
par contre d'autres indicateurs
conduisent & une appréciation moins
positive. Le progrés, en fait, s'est in-
également réparti entre les diverses
catégories soclales.

On constate des différences significa-
tives quant & I'état de santé des gens
selon leur appartenance socio-écono-
mique. Ce sont, en effet, les couches
sociales les plus modestes qui sont

systématiquement désavantagées par

rapport a la mortalité, morbidité, et
qui ont également le plus de pro-

., blémes dans leur recours aux soins.

C'est & ce titre que I'on peut parler
d'inégalités sociales en matiére de
santé.

Qu'entend-on par les plus “mo-
destes”? Généralement, la stratifica-
tion sociale est réalisée selon trois di-

- mensions: les revenus, le niveau

d'instruction, le statut professionnel.
Les catégories sociales les plus mo-
destes sont donc caractérisées par les
“scores” les plus faibles quant a ces
trois dimensions.

Mesure des inégalités
sociales de santé

Gréace 4 diverses études menées en
Europe, nous pouvons essayer de
quantifier ce phénoméne.

Inégalité et mortalité

Le discours consolateur nous faisant
croire & I'égalité face a la mort est
faux. Les statistiques britanniques
sont éclairantes & ce sujet. Elles venti-
lent la population aduite en catégories
sociclogiquement homogénes quant
au revenu, au standard de vie, 4 I'ins-
truction et au niveau professionnel.

La catégorie sociale la plus “haute”
est composée des directeurs d’entre-
prises, des professions libérales et des
adrninistrateurs du plus haut niveau.
La catégorie sociale la plus “basse”
est celle des ouvriers non-qualifiés.

Si on compare le taux de mortalité de
la classe la plus basse a celui de la
classe la plus haute, on obtient ce
qu'on appelle le risque relatif, [l traduit
la surmortalité dont est victime la
classe sociale la plus basse par rap-
port a la plus haute, les efiets de struc-
ture d'age ayant été enlevés.

Voici I'évolution constatée du risque
relatif:

diminué mais dans une plus faible
proportion, d’oll un accroissement de
Pécart relatif entre les catégories ex-
trémes.

Les statistiques francaises révélent
des écarts considérables, en terme
d'espérance de vie, selon la profession
exercée. Comnme l'indique le tableau
ci-dessous, I'écart d'espérance de vie,
al'age de 35 ans, entre professeurs et
manoceuvres est de prés de 9 ans,

Profession Espérance
deviea 35 ans

Instituteurs 41,2

Cadres supérieurs, 39,7

professicns libérales

Employés 36,9

( service public )

Ouvriers spécialisés 34,3

Manoeuvres 324

Période Risque relatif
1949 - 53 1,4
1959-63 19
1970-72 1,8
1979-83 2,5

Cette évolution sur prés de 40 années
traduit un affaiblissement de la posi-
tion relative des “plus faibles” sociale-
ment par rapport aux “plus forts”.
Pour la péricde la plus récente, la mor-
talité de la classe la plus faible est 2,5
fois plus importante que celle de la
classe la plus favorisée (ce qui veut
dire que les ouvriers non-qualifiés ont
2,5 fois plus de ‘chance’ de mourir
que les directeurs d’entreprises).

Pourtant, les gains d'espérance de vie
sont bien présents et pour tout le mon-
de, A peu pres sur la méme période,
ces gains étaient les suivants:

Période Espérance de vie
al'age de 20 ans

1950 49,5

1975 51,2

1979-81 52,3

Que s'est-il passé? L'augmentation de
I'espérance de vie a surtout profité aux
classes sociales supérieures. La mor-
talité des autres classes a également

Il est & noter que ce phénornéne d'in-
égalité face a la mort s’accentue pour
certaines catégories sociales a risque,
davantage fragilisées. Par exemple les
chémeurs. Le fait d’étre inactif est un
facteur de risque supplémentaire: un
manceuvre au chémage court deux
fois plus de risque de mourir qu'un
manoeuvre actif, La durée du chéma-
ge accroit, de la méme facon, le risque
de mortalité.

Tout ce qu’on vient de voir sur la mor-
talité concernait la mortalité toutes
causes confondues. Mais les inégalités
sociales de santé se vérifient égale-
ment pour la plupart des causes de
décés.

Les statistiques francaises montrent
ainsi que la mortalité prématurée est
10 fois plus élevée dans le groupe des
ouvriers-employés que dans celui des
cadres et professions libérales pour les
déceés dus & 'alcoolisme, les cancers
des voies aérodigestives supérieures;
4 fois plus élevée pour le cancer du
pourmnon; 3 fois plus élevée pour les
maladies cérébro-vasculaires et hy-
pertensives, les accidents de circula-
tion, les suicides, '
De plus, ces écarts ont tendance a
s'accroitre sur la derniére décennie,
Tout cela malgré I'évolution divergen-
te des causes de décés. En effet cer-
taines causes régressent (les acci-
dents de circulation, les maladies
cérébro-vasculaires, les cancers des
voies aéro-digestives supérieures, I'al-
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coolisme et la cirrhose du foie),
d’autres progressent (cancer du pou-
mon, suicides).

Enfin, cette surmortalité des couches
sociales les plus basses se marque
dés fa naissance. Sur fond de progrés
considérables en matiére d’hygiéne,
des soing apporiés aux enfants en bas
age, on ne peut que constater la per-
sistance de la différenciation sociale
quant a la mortalié infantile.

L'inégalité sociale face a la mort com-
mence dés la naissance, La hiérarchie
sociale, face & la mortalité infantile,
est identique a celle qui se dessine au-
tour de la mortalité des adultes: ce
sont les catégories sociales défavori-
sées qui courent davantage de risques
de voir mourir leurs enfants dans les
premiers termps de leur existence.

Inégalité et morbidité

Tout ce qui a été dit pour la mortalité
est également valable quand on exa-
mine |'état de santé différencié des ca-
tégories sociales face a la maladie.

Que I'on recoure a des indicateurs de
morbidité générale ou par cause, que
la morbidité soit objectivée médicale-
ment (par un médecin qui pose un
diagnostic) ou ressentie et exprimée a
I'occasion d'une enquéte de santé, les
inégalités sociales face & la maladie
sont bien une réalité.

Elles traduisent un état de santé qui se
dégrade au fur et & mesure que l'on
descend le long de I'échelle sociale.
Les traits saillants en sont les suivants:

-iln'y a pas d'égalité face a la maladie;

. Empowerment: illusion ou réalité?

Eclairage
SHY Un concept en vogiue

Vous avez certainement déja tous en-
tendu ce genre de remarques: “Le
plus dur & mes yeux, c’est de motiver
les gens a venir”, ou bien “Mais com-
ment est-ce qu’on peut arriver a les
faire participer, j’ai déja tout essayé”,
ou encore “C’est a se demander si ces
usagers veulent bien &tre autonomes!”

C’est le genre de propos que I'on en-
tend réguliérernent non seulement de
ta part des relais de terrain, mais aussi

plus on descend le long de la hiérar-
chie sociale, plus le risque de mala-
die augmente. Par exermnple, grace
aux enquétes nationales de santé
menées réguligrement aux Pays-
Bas, on sait que ceux qui n'ont suivi
que des études primaires expriment
jusqu'a 62 % de plus de plaintes de
santé que les universilaires;

. - cette différenciation sociale se répéte

pour la plupart des causes de morbi-
dité et ce malgré |'évolution diver-
gente des pathologies observées;

- certaines maladies sont davantage
révélatrices de ces inégalités. Par
exemple, en France, la morbidité
due au diabéte est 2,15 fois plus éle-
vée chez les ouvriers non qualifiés
que chez les cadres.

Généralisation
et conclusion

Ce qui apparait, lorsqu’on confronte
les indicateurs de santé et les divers
groupes sociaux issus de la stratifica-
tion sociale, c’est que ces indicateurs
deviennent tous défavorables aux
groupes sociaux les plus précarisés,
les plus faibles.

Cette tendance, qui traduit une dégra-
dation de I'état de santé lorsqu’on
descend le long de ['échelle sociale,
est persistante, malgré les progrés
continuels en médecine et en santé
publique.

{n sociologue francais, Pierre Alach,
tente une généralisation face a ces
phénoménes. Tout semble se passer

de la part des promoteurs d’activités
de santé communautaire. Les profes-
sionnels de la santé travaillant avec les
populations défavorisées n'y échap-
pent pas. Tous souhaitent la participa-
tion des citoyens.

Mais qu'est-ce au juste que cette par-
ticipation?

Vous 'aurez deving, j'ai glissé derrié-
re le mot empowerment la notion de
participation. C’est un raccourci plus
explicite et plus compréhensible de
prime abord car le terme empower-
ment, non traduisible, recouvre en

comme si, a chaque fois qu'un facteur
aggravant au point de vue de la santé
se manifeste (une maladie, une cause
de décés qui progressent,...}, I'effet
provoqué était plus fort pour les caté-
gories moins favorisées.

De la méme fagen, un phénomeéne fa-
vorable a la santé (une cause de dé-
ces qui régresse, le progrés tech-
nique) parait plus marqué chez ceux
qui bénéficient d'une situation au dé-
part plus favorable,

Hervé Avalosse, Département “Re-
cherche & Développement”, Alliance
nationale des mutualités chrétiennes
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fait une réalité bien plus complexe
que la notion de participation.

Le concept d’empowerment aide a
mieux comprendre a quel niveau
joue le mécanisme de participation
sur le bien-étre d’un individu ou d'un
groupe, qu'il soit socio-économi-
quement défavorisé ou non. C'est
'accroissement du niveau de
contrdle d'un individu ou d'un grou-
pe sur son environnement et sur les
événements qui le concerne qui
contribue au mécanisme d’'empo-
werment.
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Données sociographiques

Un premier élément de rupture appa-
rait ici par rapport a d’autres mé-
thodes. 1l ne s’agit pas de travailler
avec des moyennes statistiques, mais
avec des groupes concrets et cela, a
partir de données statistiques.

La méthode part des grands nombres
{a partir des listings de population) et
permet de fractionner la population
pour retrouver les groupes qui la com-
posent,

Ce fractionnement se fait avec des pa-
ramétres classiques (classes d'age,
statut socio-professionnel, sexe, na-
tionalité, etc.). Cependant, certains
paramétres peuvent &tre rajoulés ou
supprimeés selon I'évolution du travail,

Je rappelle que la recherche des
groupes socigux Concrets se rapporte
directernent a Fhypothése que chacun
de ces groupes vit, parle, réagit d'une
facon particuliére et que la découverte
de la subculture de ces groupes parti-
culiers constitue un élément fonda-
mental de connaissance dans le pro-
cessus de recherche.,

[_a sociographie, appelée ici sociogra-
phie “en croisillons”, va étre un outil
pratique qui déterminera des groupes
réels possibles & rencontrer sur le ter-
Tam.

Données géographiques

Il s'agit ici de situer le lieu et cela a par-

‘tir de cartes et de plans. Les cartes

servent également & repérer un cer-
tain nombre d’infrastructures, d’équi-

‘pements collectifs, de lieux, et obtenir

¢

ainsi une vue dynamique du guartier.
Ces lieux sont trés divers; cela peut
étre I'école, le café, les espaces de
jeux, des institutions, les magasins,
elc.

Il faut également étudier les circuits,
les territoires qui correspondent aux
groupes, les moyens par lesquels les
gens se rendent dans ces différents
endroits. Toute I'information sera po-
sée sur la carte et donnera une géo-
graphie vivante.

“C'est une méthode qui permettra de
retomber sur le concrel: de mesurer les
contraintes, de délimiter ce qui est pos-
sible et ce qui ne l'est pas, etd partir de
la, d’ouvrir aux habitants une possibi-
lité plus grande de maltrise de leur es-
pace et de leur créativité. Carce sont la
guelques-unes des conditions essen-

tielles pour que le tissu social se refisse
et gu'on y gagne en bien-éfre ef en
sentiment de sécurité’ {(Journée de
formation du GRAP, 12/1991).

Données historiques

La connaissance de I'histoire du quar-
tier et de la population est utile pour
comprendre certains problémes qui
se posent aujourd’hui. Cette re-
cherche des faits se déroule a rebours
& partir de questions actuelles. C'est
une fagon de cerner les causes et les
développements de certaines difficul-
tés et blocages.

“... éclairer la trajectoire de facon a
mieux comprendre “comment on en
est arrivé [3”, voila notre démarche. Et
son but: par son éclairage, favoriser la
correction de la trajectoire, rassembler
un maximum de fils (ici en particulier
des fils historiques) pour construire le
tissu social du quartier" (Gassel,
Omeiri, Licata, 19920).

Cette monographie sert de base a la
recherche-action puisque c’est a par-
tir des données recueillies que les
chercheurs iront a la rencontre des
groupes et des personnes sur le ter-
rain.

Deuxiéme étape:
Fécoute des temoins

C'est une découverte du quartier par
des personnes qui en ont une connais-
sance particuliére pour plusieurs rai-
sons.

Ce sont les témoins privilégiés qui, par
leur travaill ou leur aclivité donnent
une vision du quartier. Ce sont éga-
lement les habitants actuels ou méme
d'anciens habitants qui peuvent trans-
metire I'image qu’ils ont du quartier
et ici en 'eccurrence les enfants.

Ces étapes donnent une image plus
précise des groupes qui composent le
quartier. De plus, I'accés aux groupes
déja organisés est plus aisé. Clest
dans ces groupes que le chercheur
s'insére dans un premier temps. Cest
alors le moment de I'observation par-
ticipante, o0 l'on tente de capter
toutes les informations utiles pour pré-
ciser les pratiques de ces groupes. Le
terme “participante” signifie que le
chercheur, dans la mesure du possible
s'insére et s'implique dans le groupe
pour I'écoute et la discussion.

Troisieme étape:
le traitement des données

A ce stade du travail, les documents et
les témoignages sont traités par 'ana-
lyse de contenu qui permet de repérer
des thémes et ce que les gens en di-
sent. On obtient alors ce qui est com-
mun, différent ou opposé. C'est ce
gqu'on appelle le discours collectif,
avec les conclusions a tirer.

Ce discours est ensuite structuré sous
forme de compte-rendu par exemple
et cela peut étre la base d'un question-
naire pouvant controler fa justesse (ou
non) de I'information.

Quatrieme étape:
Panimation-reflet

Les trois étapes précédentes donnent
une premiére image du groupe. Ce
qui a été analysé et percu est alors ra-
mené dans le groupe avec comme
objectifs de:

1. contréler la justesse de 'observa-
tion;

2. rendre au groupe son image. Les
réactions du groupe sont le point de
départ d'une dynamique. De plus, le
moyen de communication au groupe
est important et il faut imaginer un
support adéquat {brochure, théatre,
discours, vidéo... par exemple);

3. permettre la création de projets so-
claux.

Cingnieme étape: la navette

L'animation-reflet est un moment dé-
cisif, un “levier” qui va permettre des
échanges entre le groupe et les cher-
cheurs. L'aller-retour des échanges
entre ie groupe et les chercheurs se
met en route et donne de nouvelles in-
formations. Des projets sociaux sont
pointés et parmi ceux-ci émergent
ceux qui pourront se réaliser facile-
ment. Cest déja la sixiéme étape.

Sixieme étape: la micro-action
Qu'entend-on par des projets sociaux
qui pourront se réaliser “facilement”?

Trois critéres sont soulignés:

1)un projet qui met en oeuvre des
“outils culturels “ que le groupe
maitrise;

2) un projet qui ne souléve pas trop de
problémes matériels;
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Populations stigmatisées,
populations défavorisées,
ou populations habitant
dans des quartiers
stigmatisés et
défavorisés ?

C’est en tant qu’intervenant chercheur
en éducation pour la santé que je vais
évoquer dans ce texte une expérience
réalisée dans le cadre de mon mémoi-
re au RESO.

Pour situér le contexte, il y a dans le
Borinage une cité, un quartier dit “ &
problémes ”, semblable & d'autres
quartiers dits “ a problémes ” et dans
lequel s’est développée de 1990 a
1993 une intervention qui venait
aprés de nombreuses autres interven-
tions sociales, culturelles ou de santé.
Cette cité cumnulait les difficultés habi-
tuellemnent énumeérées, & savoir: insé-
curité, vandalisme, toxicomanie, vio-
lence..., chacun peut continuer la liste.

Je me suis donc intégré dans une dé-
marche de recherche-action initiée par
plusieurs partenaires (du milieu asso-
ciatif et des services publics). Cette re-
cherche-action avait pour finalité de
reconstruire le tissu social du quartier,
mais aussi de le réinsérer dans l'envi-
ronnement plus large, de rencuer des
liens entre lui et le réseau social qui
I'entoure: réseau de la santé, qui est
pour chacun le scubassement de tout,
de 'emploi, de 'enseignement et de la
formation, de la vie sociale et politique.
En résumé, il s’agira d’en faire un
quartier sain et vivant.

Ma contribution serait d’'élargir le pro-
cessus a un groupe de 13 enfants
&gés de 6 4 12 ans. Les groupes des
“adultes” et des “jeunes” étant déja
concernés par le processus, mon tra-
vail pourrait se combiner avec celui
des autres chercheurs.

L'’hypothése de ce travail était
qu'avant d'introduire un projet en édu-
cation pour la santé dans un quartier,
il était indispensable de passer par
une méthode de recueil des connais-
sances de la culture d'un groupe et
que la méthodologie de la recherche-
action participative est un outil de tra-
vail intéressant pour ce recueil.

| Reconstruire le tissu social

Quelques points de repéres en ce qui
concerne la méthode mise au point et
finalisée par M. lia Gassel a travers le
GRAP ( groupe recherche-action par-
ticipative):

1. Par rapport aux courants de re-

. cherche-action fondés sur la sociolo-

gie ou la psychologie, la recherche-
action participative trouve son origine
dans l'ethnologie. Elle est issue de
'ethnologie et cela essentiellement
dans ses méthodes d’observation
pour découvrir et analyser la culture
d’un groupe social. La méthode utilise
“l'écolite non directive et l'observation
participante pour essayer de com-
prendre une société déterminée, se po-
sant des questions au fil du temps, en
émettant des hypothéses et en entrant
dans la découverte de la culture” (In-
terview d'l.Gassel - 22.04.91)

2. Chaque groupe posséde une cultu-
re particuliére et cette “subculture” est
déterminante des actes et des com-
portements par rapport a une situa-
tion donnée. Un des fondements de la
meéthode est donc de découvrir ces
cultures particulieres propres a
chaque groupe et de rechercher les
“outils culturels™ que les groupes se
sont forgés pour vivre.,

3. Un autre élément fondamental est
le projet. “/l n’y a pas de groupe hu-
main sans profet” (Interview d'l.Gas-
sel - 22.04.91). Le projet est ici enten-
du comme un “outil culturel” dont les
gens ont parfois peu conscience,

Dans de nombreux domaines de la vie
quotidienne, on ne tient pas toujours
compte des projets sociaux des po-
pulations. Les processus décisionnels
de plus en plus complexes laissent de
moins en moins de place aux projets
sociaux des gens et ceux-ci sont “en-
robés” par des projets techniques
congus ailleurs.

{n des buts de la recherche-action
participative est donc de partir des
projets sociaux de la population dans
la prise de décision et dans la réalisa-
tion de ce qui la concerne,

Rappelons que la culture est ici I'ou-
tillage dont dispose un groupe humain
pour voir sen environnement, le com-
prendre et agir sur lui.

4. L’hypothése générale de la re-
cherche-action paiticipative devient

que “cet outillage, méme s'il n'est pas
dans un état parfait, peut permettre
au groupe de gagner en autonomie,
en mailfrise sur sa vie et de participer
activement 4 parilirde la, 4 laviede la
collectivité plus large & laquelle il ap-
partient” (Interview d'l.Gassel -
22.04.91).

La recherche-action participative per-
met ainsi de travailler un projet avec
les gens en le découvrant avec eux.
Travailler ce projet, ¢’est le construire
a partir du vécu des personnes et cela
avec les oppositions ou les contradic-
tions inhérentes a tout projet hurmnain.

5. Pour conclure les caractéristiques

de la recherche-action participative,-/~ .
deux auteurs sont déterminants dans

I'élaboration de la méthode.

Le premier de ces auteurs est Mali-
nowski. Celui qui est considéré com-
me un des fondateurs de 'anthropolo-
gle avec la théorie scientifique de la
culture a notamment établi un
concept d’intégration culturelle com-
me “la fagon dont les éléments consti-
tutifs d’une cuiture se combinent et
s’engrénent les uns aux aufres” .

Le second auteur est Freire avec sa
pratique de recherche-action dans les
pays en voie de développement et
dans une approche communautaire.

C’est cette méthode de travail que je
vais employer avec un groupe d’en-
fants de 6 & 12 ans qui habitent la cité
et qui frequentent une association du
quartier. Il y a 6 étapes qui seront dé-
crites de facon linéaire mais qui en
pratique ne le sont pas toujours. Je
vais essayer dans chacune de ces
étapes de souligner ce qui semble le
plus important,

Premiére étape:

la monographie

Il s’agit d’obtenir une premiére image:
I'état des lieux d'un quartier, par
exemple. La monographie doit pou-
voir répondre a trois questions::

¢ Qui habite le quartier?
¢ Sur quel sol?
* Dans le cours de quelle histoire?

La monegraphie apportera des
données sociographiques, géogra-
phiques et histeriques
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Comme le définit Rappaport, 'empo-
werment est ce processus ou meéca-
nisme par lequel les personnes, les
organismes ou les communautés ac-
quiérent le sentiment d’exercer ou
exercent un plus grand contrdle sur
les événements qui les concernent.

Iy a empowerment
et empowerment

L’empowerment  psychologique
concerne la personne ou le groupe
en tant que tel. Il permet d'expliquer
comment l'accroissement d'un sen-
timent de contréle plus grand sur sa
propre vie peut mener a une partici-
pation plus fréquente dans les prises
de décision qui le concerne. Selon
les auteurs ['empowerment est un

. processus ou un résultat. Je me tien-

drai ici & la présentation du proces-
sus. On y trouve les étapes suivantes:

Sentiment d'impuissance

* Environnement social négatif
* Etre isolé socialement

* Avoir des choix limités; subir
Prise de conscience

¢ Analyser les enjeux d’une implica-
tion personnelle au sein d’un grou-
pe, d’une communauté

* Frablir des liens entre les problemes
sociaux et le vécu individuel

Apprentissage de nouveaux réles

.» S’exprimer; accroitre ses compé-

fences
* Améliorer son aptitude a la partici-
pation

" » Entrer en contact avec les partici-

pants et les intervenants

» Multiplier ses choix, ses occasions
de rencontre

* Evaluer sa capacité d'influence

Engagement social

* Développer des stratégies de res-
sources pour jouer un role social et
politique plus important

* Se joindre & des groupes

* Participer a la prise de décision

* Posséder un niveau de conscience
aigu

Que la prise de conscience se fasse

par le biais de lectures, rencontres,

formations, actions concrétes, confé-
rences ou autres, elle semble &tre la

source premiére du développement
des compétences et par la, du contro-
le percu. C’est une prise de conscien-
ce personnelle, centrée sur soi et sur
son rapport aux autres. On la retrouve
dans tous les secteurs de la vie quoti-
dienne.

Létude de I'empowerment ne fait pas
encore I'cbjet d’approches quantifiées
suffisantes. Mais plusieurs auteurs a
heure actuelle cherchent a mesurer
les différentes étapes et & définir les
différents critéres qui déterminent le
degré d’empowerment qu’a pu at-
teindre un individu ou une commu-
nauté.

L'empowerment communautaire,
que je ne développerai pas dans cet
article, se rapporte au niveau structu-
rel et crganisationnel de la société. Il
est lié & la notion de recherche du bien
commun. Les individus, les groupes et
les organisations d'une méme localité
d@pprennent & se répartir les zones de
contrdle qui les concernent. Cette dé-
marche implique la définition d’objec-
tifs communs, la recherche de coali-
tions et une prise de décision
collective.

Les ateliers cuisine

Pour donner un exemple concret,
nous pouvons retrouver ces différents
axes dans le programme sur lequel
nous travaillons en partenariat avec
I'asbl Service Education Santé et plu-
sieurs CPAS {Centres Publics d'Aide
Sociale) de Wallonie: les “Ateliers cui-
sine - rencontre santé,

Au sein de ces ateliers, les partici-
pants apprennent a faire des liens
entre alimentation et santé, a dévelop-
per une hygiéne en cuisine, a acquérir
des techniques culinaires, a équilibrer
un budget, & comprendre le processus
de la digestion, mais aussi & prendre
la parole en groupe, a parler
d’eux-mémes, & planifier leur semai-
ne, a faire attention a leur apparence,
a régler des problémes administratifs,
a comprendre les mécanismes de la
distribution alimentaire, 4 prendre
conscience de leur situation.

Cette démarche contribue d'un point
de vue sanitaire a une amélioration de
I'équilibre alimentaire et & 'accroisse-
ment d'un sentiment de bien-étre.

Elle favorise dans ce sens une aug-
mentation du niveau de controle des
individus sur leur propre vie, elle
contribue ainsi & un empowerment
psychologique. Ces ateliers sont d'au-
tant plus pertinents aux yeux des or-
ganismes publics qu'ils permettent
dans un second temps d’envisager la
réinsertion socio-professionnelle de
maniére globale.

Parallelement, les intervenants so-
ciaux, animateurs de ces ateliers, ont
pour mission d'inscrire cette activité
dans la localité ot ils se trouvent, et de
faire en sorte que d’autres associa-
tions, du secteur marchand ou non,
travaillent avec les mémes individus
et les mémes objectifs. Tous ces par-
tenaires pourraient alors se revendi-
quer comme contribuant a4 un empo-
werment communautaire. De notre
expérience, deux CPAS y parviennent
progressivernent.

Le secteur de la promotion de la santé
en Communauté frangaise découvre
cette notion d’empowerment, méme
si, pour certains, ce terme ne fait
qu’aborder de maniére nouvelle des
propos déja entendus.

Limites de Péducation
sanitaire classique

Je souhaiterais & présent attirer votre
attention sur quelques incompréhen-
sions liges a Futilisation de ce concept.

De nombreux programmes en éduca-
tion pour la santé, dans sa tradition la
plus classique, basent leur effort surla
transmission d'informations et visent
le changement des comportemenis
des individus. Si nous essayons de si-
tuer ces interventions dans les étapes
du processus d'empowerment, nous
observons que cela peut contribuer en
effet & une prise de conscience, mais
que cela ne conduit pas obligatoire-
ment a un apprentissage de nouveaux
roles. Pour y arriver, il est important
de permettre aux individus de se posi-
tionner dans un autre rapport a leur
environnement, de leur permettre
d’agir sur leur contexte.

Il est intéressant par exemple de cher-
cher a transmettre plus de connais-
sances aux parents et & leurs enfants
hospitalisés sur le traitement a suivre.
Pour développer un réel empower-
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ment, toutefois, il serait mieux de leur
donner également 'occasion de choi-
sir un autre mode opératoire, une
autre technique de soin. Ne serait-il
pas navrant que ce souci de faire par-
ticiper les patients n’ait pour seul but
que de garder les gens moeins long-
temps dans la structure de I'hdpital?

Parallelemnent, il est certainement judi-
cieux d’expliquer & des ouvriers les te-
nants et aboutissants de la sécurité au
travail, de les informer sur les postures
& adopter pour prévenir les lombal-
gies, mais il est encore plus pertinent
de leur permettre de participer aux
prises de décision qui orientent leur
environnerment de travail. L'ermpower-
ment peut-il se justifier dans le seul
but d’améliorer les performances ou
d’augmenter la rentabilité?

La référence aux modéles d’empo-
werment devrait ainsi permettre aux
différents intervenants de la promo-
tion de la santé, de I'éducation du pa-
tient ou des gestionnaires d’entre-
prises, de dépasser la transmission
d'information ou la modification com-
portementale pour ouvrir aux acteurs
de leurs actions des espaces offrant
'opportunité d’exercer un avis sur les
modifications envisagées.

Xavier Lechien, Chercheur &4 'APES -
ESPde I'ULG

Partenariat et

Quels liens entre I'université et les po-
pulations défavorisés?

C’est une erreur d'impression qui ex-
plique que ce titre ait été donné & ma
communication, sur |'affiche annon-
cant notre journée d'études. Erreur
bienvenue puisqu’elle me permet de
dire que c’est un beau sujet et que les
chercheurs en général, et ceux dont
les travaux portent sur la pauvreté,
Fexclusion en particulier, ne se posent
slirement pas assez de questions sur
la pertinence et les usages faits {(ou
non) de leurs recherches, les liens
entre connaissance et action, le statut
de leurs savoirs et celui des savoirs
des acteurs de terrain ou des savoirs
des “pauvres”, etc.
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collaborations: discours et réalités

Risque en conséquence pour le cher-
cheur de déplaire aux commandi-
taires, et de se retrouver au chémage.

Risque aussi pour le chercheur de voir
ses analyses contestées par le terrain.

Il y a un type de conclusions des re-
cherches qui ne risquent pas de dé-
plaire, qui semblent d’ailleurs relever
de I'évidence, du simple bon sens: les
recommandations raisonnées en fa-
veur des partenariats ne dérangent
plus guére. Depuis plusieurs années,
la nécessité des partenariats est affir-
mée par tous, en particulier dans les
secteurs sociaux et médicaux. Au hit-
parade des formules a la mode, parte-
nariat cohabite notamment avec coor-
dination et réseau... ! s’agit d’articuler
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Lorsgu’un probléme de communica-
tion est constaté, il est de la responsa-
bilité professionnelle de 'intervenant
médico-social de rétablir cette com-
municatiorn.

- Pour ce faire, il aura & déterminer suc-
cessivernent différents points.

e qu’est-ce qui est incompris de part
~ et d'autre ? (attitude, comporte-
< ment, explication, etc.)

¢ Fincompréhension est-elle liée a la
personnalité individuelle (de I'inter-
venant ou de son interlocuteur) ou &
une différence socio-culturelle entre
eux?

* lorsqu'une différence socio-culturel-
le est constatée, quelle en est'origi-
ne?

* lorsque l'origine de la différence cul-
turelle est connue, quels sont les élé-
ments concrets qui permettent de
comprendre les dysfonctionne-
ments de la communication?

Une communication adaptée

La personne peu scolarisée et I'inter-
venant médico-social utilisent des
modes d'expression qui leur sont
propres, sur le plan verbal et non ver-

T
e AT
LR e

R

bal, ces modes d’expressions sont
parfois radicalement opposés. Pour
s'exprimer, une personne peu scolari-
sée communiquera principalement
sur le mode qu’elle contrdle mieux, le
non verbal {mimiques, position du
corps, gestes). Certains regards en di-
sent long. De méme, pour interpréter
le message de 'intervenant médico-
social, elle sera tentée de décoder ses
attitudes, ses mimiques. 1l est parfois
fait peu de cas de ce qui est exprimé
verbalement.

L’'éducateur a la santé, quant a lui, a
tendance & communiquer exclusive-
ment sur le mode verbal. |l est parfois
trés peu conscient de son langage non
verbal. Le vocabulaire spécifique au-
quel il recourt peut, en outre, augmen-
ter la distance linguistique qui le sépa-
re de son public, tant au niveau
syntaxique qu'au niveau lexicolo-
gique. Un probléme d'ordre psycho-
somatique est souvent expliqué com-
me suit * Ce n'est pas grave, ce sont
les nerfs ". Certaines personnes peu-
vent en étre bouleversées : “ On ne
peut plus rien pour moi, je suis foutu.
C’est pourla vie. "

PHOTO : ZAFAR

Un choix du comportement
Jjustifie

Dans le public, les réticences a un
changement comportemental ou &
I'application d'un acte préventif sont
des réactions fréquentes, d'autant
plus que le niveau de scolarité est
bas.

Mieux comprendre ces réticences
peut contribuer & améliorer la préven-
tion. Ce n’est qu’en communiquant
que l'intervenant médico-social pour-
ra repérer les représentations qui sont
sources de problémes de communi-
cation et parfois de probléemes de
santé. Cela lui permettra de proposer
des modifications de comportement
les plus pertinentes, qui tout en ayant
une implication positive sur la santé
seront socio-culturellement accep-
tables pour le public-cible. Toutes
modifications de comportement
utiles pour la santé, mais inaccep-
tables pour sci, ne seront jamais
prises en compte.

Nicole Tinant,
Formatrice & 'asbl Cultures et Santé

+
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“Communication”, “Education pour la
santé” et “Cultures”, trois concepts,
trois réalités étroitemnent liés et dont
I'influence réciproque n’est pas a né-
gliger. L'interdépendance existant
entre ces trois concepts est d’autant
plus élevée que 'on s’adresse & un pu-
blic défavorisé. Concevoir un pro-
gramme d’éducation pour la santé
sans étre particuliérement attentif a la
relation existant entre ces trois élé-
ments risque de rendre notre action
inopérante.

Le terme “ défavorisé ™ peut recouvrir
des définitions forts différentes. Cer-
tains tiendront plus particuliérement
compte de |'état de pauvreté, ou du
statut professionnel (chémeur ou
non), ou de I'appartenance & un grou-
pe ethnique, ou de I'age, ou de la dé-
pendance a une drogue, ou de la pri-
vation de liberté, ou encore de bien
d'autres critéres. Définir le groupe
d’appartenance exact d'un public dé-
favorisé nous est indispensable pour
déterminer les caractéristiques
propres a ce groupe. L'utilité de 'éner-
gie visant a classer ces définitions par
ordre d'importance est, elle, nette-
ment plus discutable.

Le concept de “ culture ” peut égale-
ment préter a interprétation. Il peut
étre défini comme un ensemble de sa-
voir-faire et de savoir-étre collectifs.
Ceux-ci s’expriment entre autres par
des maniéres d’agir, des valeurs, des
normes, des sensibilités ainsi que des
maniéres de communiquer, Des re-
présentations sociales, croyances ou
autres considérations en sont issues.
Celles-ci semblent évidentes aux per-
sonnes du groupe sans que ces repré-
sentations ne reposent sur un raison-
nement scientifigue, au contraire de
ce que l'on pourrait appeler les
“connaissances”. Cette opposition de
concept (croyances ou connais-
sances) n'implique aucun jugernent
de valeur. L'un comme ['autre peut,
dans le temps, étre confirmé ou infir-
mé par la recherche scientifique. Par
contre, ce qui différe fondamentale-
ment, ¢’est la maniére dont nous les
aborderons.

Lorsque nous observons des particu-
larités de savoir-faire ou de savoir-
étre dans un groupe spécifique, il est

utile d’en connaitre I'origine culturelle
pour mieux les comprendre. Plu-
sieurs axes se présentent: niveau de
scolarisation, contexte socio-écono-
mique, degré d'urbanisation, aspects
religieux, origine ethnico-géogra-

- phique, etc,

MNotre expérience nous méne a poser
Phypothése suivante: parmi I'en-
semble des caractéristiques socio-cul-
turelles, la différence de niveau de
scolarité est un des freins majeurs a
une bonne communication dans le
cadre d'un programme d’éducation
pour [a santé.

Pour atteindre un public peu scolarisé,
la mise en place d'une relation inter-
personnelle interactive semble étre le
moyen le plus efficace que posséde
I'éducateur pour la santé. Diverses ex-
périences d’animation de groupe en
santé nous (re)confortent réguliére-
ment dans cette opinion.

Mous avons observé que non seule-
ment la dimension culturelle avait une
grande incidence sur la communica-
tion mais aussi sur le choix méme du
contenu des messages.

Pour qu'un programme d'éducation

pour la santé soit opérationnel dans un

tel contexte, il est indispensable d'étre
attentif aux questions suivantes:

- 'éducateur a la santé a-t-il établi une
relation de confiance avec son pu-
blic?

- son mode de communication est-il
adapté a ce public?

- le choix des comporternents ou des
actes préventifs & valoriser se justifie-
t-il au regard des caractéristiques
spécifiques du public-cible?

Une relation de confiance

En effet, le degré d’acceptation d’'un
message est fonction entre autres de
la qualité de la relation que nous éta-
blissons avec notre public. Lorsque ce
message “ santé " vise la remise en
question d’'un comportement, sa per-
tinence dépendra également de la cré-
dibilité du message enregistré par le
public-cible. Avec un public peu sco-
larisé, nous sommes confrontés a dif-
férents éléments qui peuvent pertur-
ber la qualité de la communication et
de la relation.

| Education pour la santé et différences socio-culturelles

Un manque de connaissances élé-
mentaires concernant le fonctionne-
ment du corps complique souvent la
communication. {Ine personne peu
scolarisée est rarement familiarisée
avec les notions de probléme, voire
méme celles de causalité. L'école
transmet en effet 'idée que tout peut
faire 'objet d'une interrogation critique
et devenir objet de connaissance ra-
tionnelle. Dans ce contexte, les inter-
venants médico-sociaux ont tendance
spontanément & donner de longues
explications & ceux qui sont plus sco-
larisés.

Avec les personnes moins scolarisées,

ils auront tendance & donner moins ( :

d'explications et moins facilement. Per-
cues plus ignorantes, moins réceptives
aux explications, ces personnes seront
plus facilement négligées, souvent in-
consciemment par les intervenants
médico-sociaux. Elles seront parfois
méme considérées comme étant en-
fermées dans leurs préjugés et doncin-
capables de comprendre certaines ex-
plications. La composition sanguine et
le mécanisme du sang sont souvent in-
connus d'un public peu scolarisé. Cer-
taines personnes sont persuadées que
le médecin voit toutes les maladies
dans le sang “ Regardez si tout va bien
docteur . Rares sont celles qui savent
que I'on ne trouve que ce que l'on y
cherche. Lorsqu'une persorne ne for-
mule pas certaines angoisses explicite-
ment, des problémes de communica-
tion ne peuvent que surgir.

Lorsque certaines résistances sont
pergues, l'intervenant médico-social
aura tendance a donner des directives
sans commentaire voire méme des
menaces de sanctions au niveau de la
santé si 'on ne tient pas compte de
ses conseils. “ Si vous ne donnez pas
ces vitamines a votre enfant, il aura
les jambes fragiles . Ce type de réac-
tion de la part du professionnel aura
pour conséquence de jeter le discrédit
sur toutes ses interventions ulté-
rieures. “ C'est faux! Ma soeurn'en a
pas donné a ses enfants et ils ont de
bonnes jambes ”. En effet, la préven-
tion se base entre autres sur les no-
tions de probabilité et de statistique,
ce qui nécessite un niveau de scolari-
té élevé. ’

Prévention, éducation pour la santé et milieux défavorisés

la politique de santé avec les autres
politiques sociales, le préventif avec le
curatif, de coordonner I’'hépital avec
I'extra-hospitalier, les professionnels
avec les bénévoles, les services pu-
blics avec les associations, les asso-
ciations entre elles, les services pu-
blics entre eux, etc.

Qui pourrait préner le contraire?

Et pourtant ces discours se transfor-
ment peu en pratiques, de fagon telle
que les déclarations d'intention sem-
blent de plus en plus relever du rituel
vertueux.

Surréalisme a la belge

Les milieux défavorisés ne sont bien

-~ s0r pas les seuls concernés par cette

problématique, mais le gachis est plus
grand pour eux parce que, pour I'es-
sentiel, leur santé ne peut éire amélio-
rée sans initiatives extérieures au sys-
téme de soins, a la médecine, Parce
que viser uniguement les comporte-
ments jugés mauvais pour la santé
sans éliminer les éléments qui créent
la vulnérabilité, sans diminuer les in-
égalités, est non seulement vain mais
de surcroit contre-productif parce que
producteur de culpabilité et de honte.
Et que I'on sait aujourd’hui a quel
point I'estime de soi est un détermi-
nant important de I'état de santé.

Les milieux défavorisés ne sont pas

‘les seuls concernés mais ils sont parti-

culiérement concernés parce que
c'est au nom de leurs difficultés présu-

* mées, au nom de la lutte contre I'ex-

clusion que de multiples dispositifs
sont adoptés a différents niveaux de
pouvoirs, mis en oceuvre par de nom-
breux services sociaux et associa-
tions.

Dans leur premiére annonce, les orga-
nisateurs de cette journée posaient la
question de savoir: quels partenariats
et collaborations sont nécessaires a
une “santé pour tous”?

Répondre a cette question nous en-
traine 4 la fois dans les champs poli-
tique et institutionnel, du coté des
cultures et des pratiques profession-
nelles, sur le terrain et dans les struc-
tures administratives et institution-
nelles. Sans oublier le monde
scientifique.

Nous savons que la Belgique est un
pays surréaliste: faut-il rappeler ici sa
complexité institutionnelle extréme,
avec, s'ajoutant a la classique dicho-
tornie préventif/curatif, ses niveaux de
pouvoir qui enchevétrent, séparent ou
mettent en concurrence les compé-
tences et les financements? A
Bruxelles, les travailleurs des secteurs
socio-sanitaires sont confrontés a 7
niveaux de pouvoir, sans compter
U'Europe.

La construction qui en résulte doit
plus aux rapports de force, aux résul-
tats de négociations de conflits philo-
sophiques et communautaires - paci-
fiques, il est vrai - qu'a des logiques de
santé publique.

Elle renforce la tendance “spontanée”
a opérer des économies a un échelon
de responsabilités sans évaluation
des cofits globaux de ces transferts de
charge.

C'est notamment ce type d'évaluation
qui pourrait freiner les “fausses écono-
mies”: le partenariat devrait porter ici
sur la production de connaissances et
permettre de croiser les savoirs de dis-
ciplines séparées - les économistes et
les chimistes, les sociologues et les
meédecins, etc. - et les expertises
d'institutions séparées - du CPAS au
fédéral en passant par les régions et
communautés, et cela pour mettre a
plat les besoins, les manques, les res-
sources, et tracer des objectifs comn-
muns. C'est une des taches que cer-
tains Observatoires de la santé se sont
assignées.

Plus prosaiquement, il faudrait, pour
une “santé pour tous”, que sur le ter-
rain, tous les acteurs concernés par
une population, un quartier puissent
se connaitre et se concerter pour col-
laborer.

Cela semble d’une banalité effrayan-
te... La mise en oeuvre du projet est
pourtanit bien difficile. J'en ai fait 'ex-
périence dans le cadre d'une re-
cherche-action dans un quartier po-
pulaire de Bruxelles qui visait
notamment a construire un partena-
riat entre services de santé préventifs
(ONE et IMS) et a8 améliorer la com-
munication entre ces services et la po-
pulation du quartier concerné.

De la théorie a la réaliteé:
Pépreuve de la réalité

L’épreuve de la réalité fut rude. Je
vous en livre, brossées & grands traits
(et donc sans nuances) quelques le-
cons retenues de cette recherche-ac-
tion.

Retour sur les charmes
institutionnels de la Belgique

Les consultations de 'ONE ont été
historiquement implantées au hasard
des concurrences entre piliers, de
multiples acteurs y nouent des rela-
tions complexes.

Les travailleurs médico-sociaux
{TMS) et les médecins y sont payés,
trés mal, par I'ONE (Communauté
francaise}.

Les locaux et les frais de fonctionne-
ment sont eux payés par le Pouveir
organisateur (le plus souvent, une as-
sociation féminine liée & un des pi-
liers} qui recrute les bénévoles (les
dames du Comité), les forme plus cu
moins, suscite ou non des initiatives
autour et alentour de la consultation
(de la psychomotricité, des coins leg-
tures), décide d’accepter ou non la
présence de traductrices...

Les médecins ne sont pas autorisés a
y soigner les enfants, & la grande in-
compréhension des parents.

Les pouvoirs communaux peuvent ne
pas connaitre l'existence de cetie
consultation ou ne pas vouloir la
conngitre parce que le pouvoir crgani-
sateur est lié au pilier “adverse” (rai-
sonnement tenu y compris quand
90% des enfants ont des parents mu-
sulmans). Ces pouvoirs communaux
peuvent donc tout ignorer des problé-
matiques de santé vécues dans le
quartier, d’autant que 'ONE qui pour-
rait jouer les relais institutionnels, ne
prend pas en compte 'expertise de
ses TMS et n’apprécie pas toujours les
initiatives qui sortent des traditions.
Cela ne veut évidernment pas dire
qu'au “cas par cas”, les TMS ne
contactent pas les services de la com-
mune ou du CPAS pour essayer de
trouver un logement salubre, obtenir
une aide médicale, ou du lait en
poudre. Mais on reste la dans des dé-
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marches individuelles, dans des colla-
borations ponctuelles pour résoudre
des cas individuels.

Un travail de santé publique
remarquable

Tout cela n'empéche pas les consulta-
tions de nourrissons, dispositifs socio-
sanitaires préventifs, gratuits, de jouer
un rle considérable: la consultation
du quartier étudié compte plus de
1.300 enfants inscrits. Leur couvertu-
re vaccinale est exemplaire: la vacci-
nation RRO atteint 95,1% pour 68,1 a
Bruxelles et 73,2% en Communauté
frangaise.

Le poids de la crise

Les TMS mises sous pression par les
problémes de pauvreté qui débordent
leur domaine de compétence deman-
dent des moyens supplérnentaires
pour pouvoir remplir correctement
[eurs missions “normales”, faire les vi-
sites a domicile, ete. “Maintenant
nous devons nous concenirer sur les
situations les plus difficiles, quand je
passe simplement prendre des nou-
velles d’une famille, je suis accueillie
parun “il y a un probléme?” raconte
une TMS.

Les projets nouveaux, tels celui d’'un
partenariat avec I'Inspection médicale
scolaire, qui les séduisent en principe,
sont mal regus en pratique parce
qu'ils ne sont pas accompagnés de
mesures qui leur donnent du temps.
Et comme du c6té de la médecine
scolaire, la crise a les mémes effets, le
ton n'y est pas plus au déploiement
impétueux d'initiatives nouvelles et de
partenariats.

Un sentiment général
d'impuissance

Les petits déjeuners malins ne pésent
pas lourds face aux “crasses” vendues
a I'entrée de 'école “parce qu’il faut
bien trouver de l'argent pour financer
des aciivités scolaires que les parenis
ne peuvent assumer”, et les recom-
mandations aux parents et aux en-
fants sur I'importance d’avoir des lo-
gements sains ne peuvent que faire
rire ou pleurer au vu de I'état des bati-
ments scolaires eux-mémes, des
conditions dans lesquelles les repas
sont pris, etc.

PHOTO: ZAFAR

Sans parler du malaise des profes-

sionnels qui connaissent les condi-
tions de vie et de logement concrétes
des habitants: “a sepf dans deux
piéces, avec un unique évier, serions-
nous capables, nous, de respecter nos
bons conseils?™ ou encore “sans un
espace vert, sans un terrain de sport,
comment voulez-vous que les parenis
aérent leurs enfants, leur proposent
des activités extérieures saines?”

Des professionnels
désenchantés

Pour compléter le tableau, il faudrait
que je vous présente tous les autres
partenaires impliqués dans une dé-
marche qui se voulait communautai-
re: les écoles, les associations et les
services soctaux du quartier.

Ajouter des partenaires, ¢’est décou-
vrit des gens souvent passionnants
mais c'est aussi ajouter des pro-
blémes: les projets sont élaborés dans
I'enthousiasme, des mosaiques de
subsides sont obtenues pour un an,
des démarches entreprises pour trou-
ver et former des bénévoles, des invi-
tations sont lancées, du matériel est
rassemblé pour constituer ici une bi-
bliothéque, 1a& une ludothéque, des
rapports d'activités sont rédigés et, au
bout d’'un an ou deux ou trois, tout
s’arréte quand les subsides sont sup-
primés ou réduits parce que les priori-
tés politiques ont évolué ou les majori-
tés politiques ont changé. L’ambition

de coordonner et de créer une culture
comimune aux différents intervenants
est d'autant plus difficile & soutenir
qu’il y a rotation du personnel, que les
liens sont toujours a renouer, la me-
moire en perpétuelle reconstruction.
L'absence de financernent stable im-
pose des bricolages incessants eux-
mémes dévoreurs de temps et d'éner-
gie. Dans un contexte de réduction
des subsides, les associations sont en
outre sur la défensive et poussées & la
concurrence plutét qu'a la coopéra-
tion, chacun ayant intérét & marquer
sa spécificité plutot que les complé-
mentarités. Tout cela ne contribue pas
au développement de logiques parte-
nariales...

Des habitants qui révent
d’un ailleurs

Quant aux habitants que tous les pro-
moteurs de la santé (qui ne logent pas
dans le quartier) veulent entendre,
responsabiliser, mobiliser, associer, ils
révent eux d'aller habiter ailleurs...

Si le tableau dressé est noir, cela ne
veut pas dire que rien d'utile ne se fait
en matiére d'éducation a la santé,
mais plutdt qu'il existe une dispropor-
tion effrayante entre les efforts entre-
pris et les résultats. Une disproportion
trop rarement évaluée et que je vous
remercie de m'avoir denné 'occasion
d'évoquer.

Anne Herscovici,
Centre de Sociologie de la Santé -ULB

o
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munies, défavorisées, désavantagées,
nous mettons toujours I'accent sur
leurs manques, sur leurs faiblesses et
jamais sur leurs ressources person-
nelles. Est-ce vraiment le meilleur
moyen de renforcer Pestime qu'elles
ont d'elles-mémes?

Les auteurs constatent aussi qu’il vau-
drait mieux blamer la société que les
personnes. Les actions de communi-
cation ne devraient pas s'intéresser
qu’aux responsabilités des individus.
Les campagnes sur la ceinture de sé-
curité conselillent aux automobilistes
de “la boucler”. Elles pourraient peut-
étre encourager les constructeurs a
produire des véhicules moins dange-
reux. Les campagnes contre le cancer
se focalisent sur la fagon dont les per-
)sonnes choisissent de manger. Elles
pourraient s'adresser davantage aux
industries agro-alimentaires.

Troisiérne alternative: au lieu de deli-
vrer une information, ne pourrions-
nous pas la construire avec les desti-
nataires? Si lon délivre une
information, celle-ci apparait comme
une vérité, valable quelles que soient
les personnes et les circonstances. Si
on construit 'information & partir d'un
dialogue avec son interlocuteur, celle-
¢i est alors profondément adaptée, at-
tachée a ceux qui l'ont produite.

Ces alternalives débouchent sur des
recommandations concernant les
campagnes de communication dans
le champ de la santé. Je vais seule-
ment vous en citer brievement
quelques unes: concevoir les cam-

(_ )‘pagnes a partir d’entretiens approfon-

dis avec les personnes auxquelles
elles sont destinées, associer le public
& la diffusion de I'information, prolon-
ger les campagnes par des lignes télé-
phoniques ou des services qui per-
mettront & la population de dialoguer
avec des personnes compétentes sur
le sujet de la campagne, etc.

Un effet de loupe

Je pense qu'au CFES, l'instauration
d'un dialogue entre les professionnels
de la communication et les éduca-
teurs pour la santé de proximité a déja
permis de mellre en ceuvre certaines
de ces recommandations., Un pas
qualitatif a donc été franchi alors

méme que nous n'avons pas encore
réfléchi collectivement a la meilleure
maniére de prendre en compte les be-
soins des populations défavorisées.
En voulant seulement rendre plus co-
hérentes entre elles les actions natio-
nales et les actions de proximité, nous
avons vraisemblablement déja com-
mencé & réduire le fossé qui nous sé-
pare des populations défavorisées,

Je trouve intéressant que nos ré-
flexions se solent d’abord focalisées
sur nos pratiques pluiét que sur les
publics démunis, C’est un sujet que
nous avons souvent évoqué au sein
du groupe qui a préparé ces deux
journées. Nous disions que les per-
sonnes en grande précarité produi-
saient un effet de loupe: les difficultés
que nous rencontrons avec elles,
quand on veu faire de la prévention,
ne sont pas de nature différente de
celles que nous rencontrons avec
d’autres publics. Elles sont seulement
plus accentuées. Je crois que les
compétences et les méthodes dont
nous avons besoin pour travailler avec
elles dans le domaine de I'éducation
pour la santé sont les mémes que
celles dont nous avons besoin pour
travailler avec n'importe quel pubilic.

Simplement, quand nous ne dispo-
sons pas de ces compétences et de
ces méthodes, les difficultés que nous
rencontrons sont d'auvtant plus
grandes que le public auquel nous
nous adressons est plus éloigné de
nous. Il me paratt difficile, voire dan-
gereux, de considérer les choses au-
trement:

- difficile parce qu’on a de toute fagon
bien du mal a définir cette population,
a la circonscrire;

- dangereux parce que dire que I'édu-
cation pour la santé auprés de ces po-
pulations nécessite des compétences
et des méthodes spécifiques, diffé-
rentes de celles qu'on utilise pour le
reste de la population, est une forme
de stigmatisation. Cela renvoie a I'idée
de citoyen de seconde zone. Sinous
ne savons pas accompagner certains
publics dans une démarche éducati-
ve, donnons-nous les moyens d’ac-
quérir les compétences nécessaires.
Ne disons pas trop vite que ces pu-
blics sont impossibles a atteindre et
qu’il faut inventer pour eux des tech-

niques particuliéres. Comme le disait
Luc Berghmans, si I'on reconnait des
responsabilités éducatives au méde-
cin généraliste, il faut qu’il se donne
les moyens de les exercer de maniére
nen discriminée.

Pour conclure je voudrais vous faire
part d’'une remarque formulée par un
de mes collégues, Fabien Tuleu,
quand je préparais cette intervention.
Il fait partie de ces professionnels ré-
cemment recrutés au CFES et qui
viennent du terrain. Il m'a dit 4 peu
prés ceci: “S'il nous a paru tellement
important de mieux articuler les cam-
pagnes nationales aux actions de
proximité, c’est parce qu'en tra-
vaillant quotidiennement avec la po-
pulation dans les quartiers, dans les
zones d’éducation prioritaires, dans
les missions locales qui accueillent
les jeunes en difficulté d’insertion,
nous étions constamment confronités
au décalage entre les beaux discours
sur la santé et la réalité de la vie. Ce
sont donc ces personnes, que l'on dit
défavorisées, qui nous ont, d’une.cer-
taine maniére, questionnés, interpel-
Iés, et qui nous ont finalement pous-
sés a améliorer nos pratiques, a
mieitx faire notre travail éducatif. Et
c’est U'ensemble de la population
riche ou pauvre, francaise ou étran-
gére, qui bénéficiera de ce progrés
qualitatif.”

Tout cela n'est qu'un début bien sir.
MNous avons beaucoup de progrés a
faire. Les campagnes meédiatiques
coltent trés cher. Il est de notre res-
ponsabilité de ne pas gaspiller 'argent
public, surtout quand on prétend s'in-
téresser aux personnes démunies.
Dans notre programme de travail, il
est prévu en 1999 de consacrer une
partie du budget a une enquéte au-
prés de ces personnes pour qu'elles
nous disent elles-mémes ce qu'elles
pensent de tout cela. Ce sera je crois,
trés enrichissant pour nous. On en re-
parlera...

Dr Brigitte Sandrin Berthon

Référence: Freimuth V. S., Mettger W.
Is There a Hard-To-Reach Audience?
American Journal of Public Health,
val. 105: n° 3: p. 232-238, 1990.
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Le malaise que j'ai ressenti est né de
la brutale confrontation de ces deux
logiques: la logique publicitaire et la
logique éducative. La premiére repose
sur I'idée qu’on peut modifier les com-
portements dans le domaine de la
santé de la méme maniére que dans
le domaine de la consommation. Pour
inciter les téléspectateurs a renoncer
au tabac, on utilise les mémes mé-
thodes que pour les inciter & acheter
des cigarettes. On a recours a la sé-
duction, a la familiarité, au réve, a la
dérision. On parle de public-cible, de
stratégie de communication, d'im-
pact, de fléchage. La logique éducati-
ve, quant a elle, préfére susciter I'in-
terrogation, prendre en compte la
pluralité des déterminants de santé et
la complexité des comportements.
Elle se référe a des valeurs qui sont
bien éloignées de celles du commerce
et de la société de consormmation: la
dignité du sujet, le respect des diffé-
rences, la solidarité.

Les professionnels des comités ré-
gionaux et départementaux d'éduca-
tion pour la santé reprochaient sou-
vent aux campagnes du CFES d'étre
en décalage avec leurs pratiques. Le
CFES reprochait souvent au comités
départementaux et régionaux de ne
pas se faire le relais des campagnes
naticnales. Je pense que deux élé-
ments ont contribué, ces derniéres
années, a faire quelques bréches
dans ce mur d'incompréhension ré-
ciproque. Plusieurs éducateurs pour
la santé de terrain ont été recrutés au
CFES. Cette institution est donc de-
venue un lieu permanent de confron-
tation des deux logiques et le dia-
logue a pu progressivement s’établir.
Par ailleurs, I'équipe du service com-
munication a été profondément re-
maniée. Certaines des personnes qui
en font partie maintenant tra-
vaillaient auparavant sur le théme du
sida et connaissaient donc bien les
associations de patients et les profes-
sionnels militants particuliérement
actifs dans ce domaine. D’autres
avaient une expérience de la com-
munication associative, notarmment
au sein du Secours populaire. Tous
avaient, depuis longtemps, compris
I'intérét d'une articulation entre les
campagnes nationales et les actions
de proximité.

La situation a donc beaucoup évolué
en quelques années. {In séminaire sur
la communication a réuni I'an dernier
des professionnels de santé publique,
des agences de communication, des
éducateurs pour la santé de terrain.
Un ouvrage paraitra bientdt pour
rendre compte de ce qu’ils se sont dit.
Un groupe de travail a été créé entre

. les différents partenaires pour mieux

articuler les campagnes nationales
aux actions locales. Le service comn-
munication envoie chaque semaine a
tous les comités des informations sur
ses activités. [l reste encore beaucoup
de choses a faire. Toutes les diver-
gences ne sont pas aplanies, loin de
l&. Mais il me semnble que le ton des
campagnes a changé et qu'il est sans
doute mieux adapté aux actions de
proximité.

Communiquer avec les
populations défavorisées

Une tdache impossible?

En 1990, dans le Journal américain
de santé publique, est paru un article
(1) intitulé “Y a-tif un public difficile &
atteindre? “Les auteurs ont étudié les
raisons pour lesquelles certains
groupes sont considérés comme diffi-
ciles a atteindre par les campagnes de
communication: par exemple les per-
sonnes socio-économiquement défa-
vorisées ou bien les personnes d’origi-
ne étrangére ou bien les personnes
illettrées. lls avancent I'hypothése que
ce sont les regards, les appréciations
que nous portons sur Ces personnes,
el les modes de cormmunication que
nous utilisons, qui les rendent inattei-
gnables et non pas leurs caractéris-
tiques propres. En faisant une revue
de la littérature, ils ont ainsi mis en évi-
dence que ces publics sont commu-
nément victimes de quatre préjugés
de la part des professionnels de la
communication en santé,

- A leur sujet, on parle souvent de fata-
lisme. On dit que ces personnes sont
habitées d’un sentiment permanent
d'impuissance qui les amene a penser
que: “De toute facon, la maladie on
n'y peutrien.”

- Deuxiéme préjugé: le manque de
compétences pour traiter l'informa-

tion. Différents auteurs affirment que
méme si ces populations sont au
contact de I'information, elles ne sa-
vent pas en tirer profit. Elles auraient
notamment des difficulté d’abstrac-
tion,

- Troisiéme hypothése fréquemment
évoquée dans la littérature: ces per-
sonnes seraient difficiles a atteindre
du fait de leur accés limité aux canaux
de communication. Elles utiliseraient
des sources d’information peu fiables
{beaucoup la télévision, jamais la
presse écrite). Elles auraient peu de
contact avec l'extérieur et s’enferme-
raient dans un véritable ghetto d'infor-
mation.

- Enfin, il existerait une méfiance de
leur part vis-a-vis des institutions. Ces
personnes n'utiliseraient pas les res-
sources mises a leur disposition par
crainte que l'on veuille exercer un
controle sur elles.

Les auteurs de l'article pensent que
ces préjugés creusent un fossé infran-
chissable entre les professionnels et
les populations défavorisées, étran-
géres ou illettrées, Que les publics que
l'on dit difficiles & atteindre le sont sur-
tout & cause du regard que les profes-
sionnels portent sur eux,

Des atouts a exploiter

Mais dans leur recherche bibliogra-
phique, ils ont aussi découvert
d'autres modes de représentations qui
sont a l'origine de pratiques diffé-
rentes et qui démontrent que ces po-

pulations ne sont pas si inatteignables

qu'on le dit. [ls présentent ainsi des al-
ternatives.

E# si, pour commencer, nous mettions
I'accent sur les différences plutdt que
sur les déficits; si nous privilégiions
l'idée que les difficultés que nous ren-
controns avec ces personnes ne sont
pas liées a leur manque de compé-
tences ou d'aptitudes mais plutdt &
des différences entre elles et nous (dif-
férences de culture, de niveau de res-
sources, de fonction sociale, d'origine
ethnique, de maniére d’apprendre...).
Si les gens, quels qu’ils soient, sont
motivés pour acquérir une informa-
tion et si cette information est adaptée
a leur mode de vie, alors ils savent
I'utiliser. En parlant de personnes dé-
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“Si tu veux batir un navire, ne ras-
semble pas les hommes pour aller
chercher du bois, distribuer les roles et
partager le travail, apprends-leur plu-
6t le goiit du large,”

Saint-Exupéry

Analyse des symptéomes
et des processus: lecture
contributive a la
pertinence de I'éducation
pour la santé dans
Pobjectivation d’un lien
entre santé et précarité:
conséquences pratiques

A l'exception “de la misére physiclo-
gique ", classiquermnent décrite dans la
nosographie médicale chez les pa-
tlents les plus démunis fréquentant
suriout les hospices du siécle passé
(et maintenant les couloirs des ur-
gences), il n'est pas si facilement ad-
mis qu’il existe un lien entre précarité
sociale et vulnérabilité aux processus
morbides.

En France, il a effectivement fallu at-
tendre le rapport du Haut Comité de
Santé Publique en 1994 pour légitimer
la précarité comme un déterminant de

-santé. En médecine hospitaliére, dans

le modéle biomédical et dans le cadre
de la classification internationale des

- maladies (CIM9), il est difficile d'iden-

tifier les problémes de santé liés a des
déterminants sociaux. Pour expliquer
ces problématiques, différents élé-
ments sont proposés a partir d'une
étude prospective longitudinale réali-
sée parmi 300 patients en ‘précarité’
hospitalisés.

Imprécision de la
“catégorisation” diagnostigue
de ces patients

Comrne le montrent les tableaux 1 et
2 de cette étude de 299 patients, la
description des maladies et symp-
tdrnes par catégories majeures de dia-
gnostics, est peu contributive, en rai-
san de la multiplicité des diagnostics,
de leur imprécision et de 'absence de
conséquences pratiques en termes de
prise en charge médico-sociale.

Santé et précarite

* Séjours mono-service dans 92%
des cas

* 2 services - 7%
¢ 345 services - 1%
* Durée du séjour:

6.1 jours (+5.6) dans le service
{hors psy)
6.9 jours (+7.6) dans 'hépital

60

MED CHIR GYN/OBS PSY

Tableau 1
CMD : Fréquence :
Psychiatrie/TS 26%
Digestif 9%
Génito-urinaire 8%
Signes et symptémes 7%
Grossesse 3%
Traumatologie 7%
Pneurnologie 6%
Tumeurs 7%
autre CMD 2%
Tableau 2

La catégorie majeure de diagnostic
(CMD) la plus fréquente figure & la ru-
brique “ autres *, la seconde CMD, par
la fréquence, est représentée par les
diagnostics psychiatriques, patholo-
gies mentales et tentatives de suicide

(TS) qui, aux dires des psychiatres,
représentent plutdt des pathologies du
“ mal-étre ” que des maladies psy-
chiatriques bien précises.

Enfin, il n'y a pas de différence de fré-
quence de ces CMD avec un échan-
tillon aléatoire de personnes non pré-
carisées.

Déterminants de santé,
symptomes et pathologies
des patients précarisés

Parmi le méme groupe de 299 pa-
tients hospitalisés, un regroupement
des pathologies et symptbmes en
fonction de déterminants de santé (al-
cool, tabac) fait apparaitre des diffé-
rences significatives avec un échan-
tillon aléatoire de patients hospitalisés
nen précarisés,

Population précarisée | Echantillon aléatoire
¢ 209 patients * 300 patients
*Age moyen:40,9 +12,2| sAge moyen: 40,3 +13,8
*DM5:6,927,6 * DMS:4,97 7,85

Déterminant "lourds” 28% 19%

* Alcool (21%)

* Tabac {7%)
Maladies chroniques 22% 21%
{asthme, endocrino, cirrhose)
Pathologies mentales 15% 10%
(TS, dépressions)
Cancérologie 12% 11%
Traumatologie 13% 11%
Symptémes mal définis 13% 9%

Tableau 3
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En termes de durée moyenne de sé-
jour, il existe aussi une différence si-
gnificative pour les patients précari-
sés présentant des maladies
chroniques.

Autotal, de maniére reductrice et non
exclusive, contributives en termes
d'éducation pour la santé ou d'orgarii-
sation de l'offre de soins, il est identifié
quatre groupes de pathologies et
sympltomes liés a la précarité: des pa-
thologies du * mal-étre ”; des affec-
tions secondaires a une intoxication &
Falcool et/ou au tabac; des affections
chroniques {et/ou cancérologiques);
de la traumatologie.

Outils contributifs a une
meilleure connaissance des
patients en difficulté sociale

L'échelle perceptuelle de santé de
Nottingham, validée en frangais (D.
Bugquet}, a été administrée a ces 300
patients.

Les scores des six domaines explorés
(énergie, douleur physique, réactions
émotionnelles, isclernent social, som-
meil, mobilité physique) ont été com-
parés a ceux de patients insuffisants
respiratoires, trachéotomisés et venti-
lés & domicile (scores élevés dans les
différentes dimensions de I'échelle
perceptuelle) et aux scores d'une co-
horte de personnes saines, non hospi-
talisées, non précarisées (échantillon
de 400 personnes).

Comme le tableau 4 le démontre, les
scores les plus élevés se retrouvent,
dans quasiment touies les dimen-
sions, chez les patients hospitalisés en
précarité sociale.

Comparativement a4 une population
d’insuffisants respiratoires chroniques
non précarisés, présentant un handi-
cap meédical particuliérement lourd
(trachéotomisés et ventilés}, le grou-
pe de patients précarisés présente
pourtant une surmorbidité pergue
dans pratiquemnent toutes les dimen-
sions.

La précarité semble agir comme un
facteur aggravant, multiplicateur,
particuliérement en ce qui concerne
la perception des réactions émotion-
nelles et la qualité de sommeil, aussi
bien chez les hommes que chez les
femmes.

100 —

EN‘ i Do ‘
[l Dreux [ |MSA

15 S0 MO

ISPN : % de réponses positives chez les hommes de 35 a 54 ans
MSA : Echantillon de 400 sujets sains travaillant a la MSA
IRC ; Echantillon de 124 patients Insuffisants respiratoires chroniques veniilés & domicile

Tableau 4

Ce sont les patients présentant une
pathologie du “ mal-étre " qui présen-
tent les scores les plus élevés sur
I'échelle perceptuelle.

En fermes d’événemenis de vie, le ta-
bleau 5 témoigne du retentissement
des différents événements de vie (dé-
cés, séparation, probléemes relation-
nels, avec la police, prison, procé-
dures judiciaires, wvols) sur la
dimension émotionnelle de 'échelle
perceptuelle, Bien que le questionnai-
re d'événements de vie proposé aux
patients précarisés n'ait pas pu é&tre
adminisiré a un groupe témoin, les ré-
sultats en sont particuliérement signi-
ficatifs:

42% des personnes précarisées ont
été victimes du vol d'un objet impor-
tant dans I'année précédant I'étude,

36% ont subi le décés d'un proche
dans I'année écoulée,

27% sont impliquées dans une procé-
dure judiciaire,

12% ont fait 'objet d’'une condamna-
tion pénale,

8% ont eu des problémes avec la poli-
ce,

26% ont eu des problémes relationnels
avec {'administration et/ou leurs voi-
sins.

Ces événements de vie permettent
d'objectiver l'anfractuosité de leur tra-
jectoire de vie et leur vulnérabilité
dans leur environnement social.

Ohjectivation du lien social

Trois niveaux de lien social ont été re-
pérés.

Niveau [: réseau familial, profession-
nel, de proximité

Niveau ll: réseau farnilial, de proxirnité
Niveau IlIl: aucun réseau social.

Liaison ISPN et événement de vie

Emotions | Energie | Douleur | Mobilité| Sommeil | Isolé
Déces wEE NS NS NS * *
Séparé * NS NS NS NS whE
Problémes relationnels el NS NS NS * rkk
Prison * NS NS * NS ®
Procédure judiciaire * NS NS NS * *
Vol FEER NS NS NS NS *EE

NS : Non significalif- * : p<0,05- **: p<0,01 - ***: p<(0,001 - ****: p<0,0001

Tabieau 5
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' Le Comite francais d éducation pour la sante

et les milieux défavorisés: vers une approche intégreée

Une certaine vision
du monde...

Quand j'ai commencé a travailler au
Comité frangais d’éducation pour la
santé {CFES), en 1993-94, la cam-
pagne médiatique sur I'alcool avait
pour slogan: “Tu t'es vu quand t'as
bu?”. Le moins que I'on puisse dire est
que je ne me sentais pas tout a fait en
phase avec ce ton accusateur et cul-
pabilisant. De nouveaux spots ¢taient
alors en préparation avec ce méme

_') slogan et il se trouve qu'on m'a de-

mandé mon avis sur les scénarios.

L'un d’entre eux prévoyait de montrer
ur1 jeune homme qui, aprés une soirée
trop arrosée, se rendait compte au pe-
tit matin qu’il venait de passer la nuit
avec un ‘boudin’: c’était le terme par-
ticuliérement élégant choisi par le scé-
narigte pour désigner la jeune fille.
Une voix off concluait par cette phrase
non moins élégante: “Tu l'es vu
qguand t'as bu” sous-entendu “Tu fte
rends compte avec quoi t'es capable
de passer la nuit quand t'as trop bu, il
est termps que LU te ressaisisses™.

Allez savoir pourquoi, je me suis béte-
ment identifiée au boudin. Ce n’était
pas prévu. Je me suis permis de dire
aux auteurs du scénario que 'image

~ qu'ils donnaient de la femme et de la

-~ relation amoureuse ne correspon-
daient pas tout & fait aux valeurs que
je souhaitais promouvoir. lis m’ont dit
que javais sans doute raison, que
cette histoire risquait de déplaire aux
féministes: ils ont donc inverse le scé-
nario. La version finale montre une
jeune fille qui se réveille avec horreur
aux cbtés d'un boudin de sexe mas-
culin... Je me suis alors sentie trés in-
comprise.

A la méme époque, la campagne sur
le tabac avait pour slogan: “L'énergie
c'est pas fait pour partir en fumée”.
L'un des spets montrait un gardien de
but compléternent submergé par des
ballons qui arrivaient en tous sens.
L’image bougeait a toute vitesse.
Nous avons bien sr regardé ce spot
en avant-premiére. Je n’ai rien com-

pris. Je l'ai dit. On m'a seulement ré-
pondu: “Clest pas grave, ¢a s’adresse
aux jeunes, eux ils comprennent, c’est
leur culture.” Je me suis sentie ex-
clue.

Juste un mot encore a propos de la
campagne sur la vaccination ‘rougeo-
le oreillons rubécle’. Elle montre une
jeune fernme chic, propre sur elle, qui
descend de voiture, une Renault Es-
pace, avec son bébé. On la retrouve
chez elle un peu plus tard, en fin de
journée, vétue d’'un déshabillé soyeux,
couchant scn enfant, toujours fraiche,
pimpante, impeccablement coiffée et
maquillée, sans doute préte & ac-
cueillir son époux. Bref, l'image
méme d'une mére de famille nom-
breuse, aprés une dure journée de la-
beur et quelques heures de transpira-
tion dans les transports en commun.
Nous étions quelques-uns a regretter
la présentation un peu idyllique de la
réalité. Il nous fut répondu que les télé-
spectateurs ont besoin de réve, d'éva-
sion et qu’on n'allait tout de méme
pas tourner un spot dans une HLM de
banlieue.

Et les populations défavorisées?
Comment étaient-elles prises en
compte & I'époque au CFES? Un mé-
decin épidémiologiste, Omar Brixi,
avait &té recruté pour faire I'évaluation
du plan santé ville. Ce plan financait
des actions innovantes menées au-
prés des publics démunis, sur le thé-
me de la santé. C’était donc lui qui
s'occupait du dossier “populations dé-
favorisées”. Il travaillait en lien avec
les services déconcentrés de 'Etat et
avec les associations locales. Tous les
autres projets concernant les publics
réputés difficiles lui était attribués d'of-
fice: santé en milieu carcéral, petits
déjeuners dans les écoles des quar-
tiers pauvres... A 'époque on a eu
beaucoup de mal & lui trouver un bu-
reau pour travailler. Aprés avoir occu-
pé différentes piéces de la maison, il
s’est finalement retrouvé au deuxiéme
étage, entre la salle de réunion et les
services financiers, a I'écart des autres
chargés de mission dont les bureaux
élaient tous a |'étage supérieur.

Les temps changent

Qu'en est-il aujourdhui? En ce qui
concerne les campagnes, les slogans
ont changé “Ef vous, avec l'alcool
vous en étes ott? “, “La vie sans tabac,
vous commencez quand? “ Je note
avec satisfaction que le tutciement a
laissé la place au vouvoiement, que la
forme interrogative a remplacé la for-
me accusatrice ou péremptoire, trop
pleine de certitude. Quant au dossier
“populations défavorisées”, il n'existe
plus en tant que tel. Chacun se sent,
plus ou moins, concerné, Le médecin
épidémiologiste est devenu chef de
service et son bureau est au troisiéme
étage, au coeur de I'action.

Ce que je vous raconte 1a vous parait
peut-étre bien anecdotique et sans
grand rapport avec le théme de cette
journée scientifique. Je vais donc
m’efforcer maintenant de vous expli-
quer ies liens que je fais entre ces dif-
férents événements.

D’ot venait le malaise que j'ai ressenti
en découvrant les spots publicitaires?

D’otl vient le changement de ton des
campagnes?

Quel rapport entre cette évolution et
les populations défavorisées?

Depuis une vingtaine d’années, le
CFES utilise la télévision et les tech-
niques publicitaires pour communi-
quer sur la santé a une trés grande
échelle, c’est-a-dire en direction d’'un
public trés nombreux.

Les professionnels de terrain, quant &
eux, développent progressivement
des méthodes, des outils pédago-
giques d'éducation pour la santé pour
travailler au plus prés de la popula-
tion, a I'échelle beaucoup plus mo-
deste d’'une école, d’'un quartier, d'une
entreprise, d'une prison.

Il y & encore peu de temps, les deux
approches co-existaient mais s’igno-
ralent presque. Les professionnels de
la communication en santé publique
et les professionnels de I'éducation
pour la santé n’avaient pas le senti-
ment de faire le méme métier.
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Aockcnr oot -

Pas de suivi médical
26,5%

Médecin traitant
21%

Tableau 4. Partenaires-santé des enfants

Il est interpellant de constater que plus
d’un enfant sur quatre n’est pas suivi
médicalernent.

La population cible est effectivement
vulnérable puisque, comparée &
d'autres écoles de milieux plus favori-
sés, elle présente des difficuliés plus
importantes de santé mais aussi d'ac-
Cés aux soins.

L'importance de notre examen de
santé et du suivi a lui apporter s’en
trouve renforcé,

Apprendre la santé a I'école

Un axe éducatif a &té développé avec
nos parienaires du milieu scolaire.
Une dimension santé est intégrée
dans I'environnement et I'apprentissa-
ge des enfants.

Un programme adapté, continu au
cours de 'année et basé sur des pra-
tiques pédagogiques actives,” déve-
loppe le théme du corps et des or-
ganes des sens, du sommeil, de
I'alimentation. . '

Chaque théme est envisagé de ma-
niére a se rattacher au vécu de I'en-
fant. L'expression ‘sous - toutes .ses
formes est favorisée: dessins, say-
riétes, jeux de roles...

Les parents, premiers responsables
de I'éducation et de la santé de I'en-
fant, sont largement mélés au proces-
sus. : :

Chaque mois, ils sont invités par leurs
enfants afin de pouvoir apprécier par
eux-mémes I'évolution du projet san-
té.

Des chants, des danses, des jeux de
roles, des bricolages attestent de la
créativité des enfants. Les mamans
pleines de fierté contemplent les réali-
sations de leurs bambins.

Certains parents qui, jusqu’alors
n’étaient jamais venus & 'école, sont
présents. Ld santé devient alors
rmoyen d'intégration.

Positiver la santé au travers du regard
des enfants est certes une voie de mo-
bilisation des familles.

Durant la deuxiéme partie de la mati-
née, les parents ont I'cccasion de dis-
cuter avec le médecin de ['école. Une
meédiatrice est souvent présente.

Certaines questions trés concrétes
sont abordées:

* Quiels sont les besoins des enfants,
notamment en matiére de sommeil
et d'alimentation?

* Comment me mettre en ordre de
rmutuelle?

* Ai-je droit & une aide du CPAS?

Chacun expose ses ressources et
contrainfes en matiére de santé, Les
difféerences culturelles au niveau des
représentations de la-santé, de la sco-
larité, de I'éducation générent parfois
des conflits.

Un abord collectif de ces diverses re-
présentations apporte une connais-
sance fine des valeurs, perceptions et
attentes de chacun.

Axe médico-social

Enfin, nous proposons diverses oc-
casions de renconires aux familles.
Les parents ont 'occasion d’assister
& la visite médicale. Des perma-
nences médicales sont organisées a
I'école aprés 'examen médical pré-
ventif. Et enfin des visites & domicile
sont réalisées par des infirmiéres so-
ciales.

Ces contacts individuels répétés per-
mettent la création d’une relation de
confiance et I'expression des difficul-
tés que rencontrent certaines familles.
Difficultés économiques, habitats in-
salubres, problémes de rupture fami-
liale, absence totale d'intégration dans
la société.

Plus que jamais la santé doit alors étre
envisagée dans le contexte global de
vie de la famille. Quelles sont les prio-
rités?

C’est dans ces situations d’extréme
vulnérabilité de certaines familles ou
se curnulent les difficultés, que l'inter-
venant prend conscience des indis-
pensables partenariats a créer.

Partenariat entre le préventif et le cu-
ratif, entré le médical et le social...

S'll est vrai que ceux-ci sont difficiles &
Initier, & maintenir dans le temps - cer-
tains parlent de I'utopie de partena-

riats, en particulier dans notre contex- (

te actuel d'institutions compétitives -
ce travail intersectoriel nous semble
pourtant une des ébauches de répon-
se a une autre utopie: la santé pour
tous en 'an 2000.

L'évaluation réalisée par les différents
partenaires ainsi que les demandes
des écoles nous incitent & penser qu’il
serait intéressant de poursuivre le pro-
jet. Son ancrage dans les écoles, dans
les diverses communautés impliquées
et dans le quartier constitue une assi-
se solide & son évolution. [Les motiva-
tions, les énergies et volontés de pro-
gresser sont cependant en attente des
moyens demandés,

Dr. K. Levie, médecin coordonnateur
du Centre de Santé UCL
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Indice de santé perceptuelle

Age Score Energie | Emotions | Isolement | Sommeil
moyen | de dépression
NS p<104 p<104| p<0,05 | p<104 | p<10-2
Niveau 1 39,4 5.2 47 38 27 35
Niveau 2 41,2 6,9 57 45 32 44
Niveau 3 44 8,7 62 61 53 52

Tableau 6

Ce sont les patients présentant une
pathologie mentale qui ont le plus de
difficultés a structurer un réseau rela-
tionnel.

Par ailleurs, le tableau 6 montre que
les scores de I'échelle perceptuelle
de santé sont d’autant plus élevés
que le lien social est déficitaire.

Cette constatation démontre, une
fois de plus, 'importance du support
social dans la démarche d'accompa-
gnement de ces perscnnes en préca-
rité sociale,

Une évaluation des représentations
de santé a été tentée avec la métho-
dologie décrite par Houtaud (Hou-
taud A.: Image de la santé, Presses
Universitaires de Nancy 1994). Les
représentations des 299 patients en
précarité ont été comparées aux re-

‘présentations de 11.000 consulta-

tions du Centre de Médecine Préven-
tive de Santé de Nancy.

"1l a é&té retrouvé dans le groupe de

patients une représentation tres fata-
liste de la maladie, puisque 52% ont
estimé qu’ils ne pouvaient pas
échapper au processus morbide
(contre 25% dans la population de
référence).

Ces quelques constatations n'ont pas
pour but d'étre un travail exhaustif
d’épidémiologie analytique, il s’agit
simplement de délimiter les contours
d’'une constellation de probiéma-
tiques de santé qui, compte tenu de
leur référence a un groupe social,
peut étre qualifiée de vernaculaire.

Le modéle biomédical habituel ne
suffit pas pour objectiver les problé-
matiques ainsi grossiéremerit repé-
rées. Seul un modéle bio-psy&ho—so-

cial, permettant de prendre en comp-
te ces personnes dans une démarche
globale, peut étre contributif.

En termes d'offre de socins, il est
étonnant que 84% de ces patients
précarisés, hospitalisés, puissent ré-
férer a un médecin généraliste claire-
ment identifié, soulignant ainsi que
les difficultés de 'accés aux soins ne
résument pas les problématiques de
santé liées a la précarité.

Primaire

La contribution de Péducation
pour la santé

Les problémes de santé liés a la pré-
carité s'Inscrivent dans une constella-
tion de facteurs bio-psycho-sociaux
qui se déclinent dans la durée du che-
minement d'un processus morbide.
Ainsi la premiére cause de mortalité
des personnes en difficulté sociale
gu’est le cancer bronchique, témoigne
de I'évolution uitime d'un processus
tabagique & I'égard duquel I'offre de
soins hospitaligre ou ambulatoire est
démunie.

Appréhender la durée d’un processus
morbide est particuliéremenit difficile
dans le systéme bio-médical, I'en-
semble des “ plateaux ” et des compé-
tences techniques étant surtout
congus pour répondre a Iinstantanéité
de I'acte diagnostic ou thérapeutique.

Pour les patients en difficulté sociale,
atteints de maladies chroniques, le
processus d'exclusion se superpose
aux processus morbides en en démul-
tipliant les effets délétéres (tableau.7}).

Insertion

i

Tableau 7
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La prise en compte du symptdme, de
la multiplicité des déterminants de
santé, de la durée des processus mor-
bides, nécessite un cadre qui interface
le médical et le social, le curatif et le
préventif, 'individuel et le collectif.

Centrée sur I'acquisition de compé-
tences, au moyen d'activités non
prescriptives, I'éducation pour la san-
té est le domaine pertinent d'accom-
pagriement de ces personnes en diffi-
cultés médico-sociales.

Le cadre d’intervention nous semble
pouvoir étre le réseau, qui est multi-
professionnel, moins hiérarchisé,
communiquant, interactif, permettant
d'articuler curatif / préventif, médical /
social, individuel / collectif,

Des problématiques communes nous
semblent devoir étre maitrisées par les
intervenants des réseaux en ce qui
concermne:

Une enquéte aupreés de
médecins généralistes

Le premier but de la ‘Santé pour tous’
de 'OMS est de réduire les inégalités
face & la santé. Or, on constate dans
notre pays que les taux de mortalité et
de morbidité sont plus importants en
milieux défavorisés que dans le reste
de la population. De méme, les com-
portements & risque y sont plus fré-
quents.

Il y a lieu de se demander si [a préven-
tion et I'éducation pour la santé telles
qu’elles sont organisées actuellement
ne risquent pas de renforcer ces in-
égalités, En effet:

- les campagnes médiatiques s'adres-
sent a I'ensemble de la population
comme si celle-ci était homogéne. De
tels messages ne profitent-ils pas
mieux aux plus favorisés d'entre nous,
finalernent, a ceux qui en auraient le
moins besoin?

- le médecin généraliste, dans le cadre
de sa consultation, a la possibilité de
donner des conseils personnalisés a
ses patients. Cependant, le plus sou-

les représentations: du corps, de la
santé, de la maladie par les patients,
par les médico-sociaux;

la communication avec les patients,
avec les partenaires du réseau;

l'identification du lien social;

la gestion de la durée dans I'accom-
pagnement.

Le déficit de lien social, le poids de
trajectoires de vie douloureuses, la
vulnérabilité socio-culturelle partici-
pent & la perte progressive de I'estime
de soi, ne permettant plus une mobili-
sation des patients dans un projet de
santé.

Une “ reconstruction ” identitaire, indi-
viduelle et/ou collective, le retissage
du lien social, et la redécouverte du
“* gotit du large ”, comme I'écrit Saint-
Exupéry, sont sans doute des média-
tions nécessaires a mettre en ceuvre

Prévention, médecine générale et

vent, il attend la demande de ceux-ci.
Or, on sait que les milieux les plus fa-
vorisés demandent plus spontané-
ment des conseils de prévention a leur
médecin traitant que les milieux en
difficulté;

- les centres de dépistage sont aussi
plus fréquentés par la couche la pius
favorisée de la population.

Vers une médecine a deux
vitesses, vers une éducation
pour la santé et une
prévention a deux vitesses ?

On pourrait penser, comme le font
sans doute les gens de milieux défa-
vorisés, que la prévention n'est pas
importante pour eux, vu le nombre de
difficultés quotidiennes rencontrées
(trouver un logement, un emplei, se
nourrir, se chauffer,...}. Mais, en ne se
préoccupant pas de sa santé, ne dimi-
nue-i-on pas ses chances de trouver
un emploi, et dés lors, se loger, se
nourrir, se chauffer, avoir des loisirs ?

La base de la prévention est d’accor-
der de I'importance a I'avenir. Si, par

pour coniribuer a la maitrise d'un pro-
cessus morbide.

F. Martin (1}, L. Moret (2}, P. Paris (3),

1. Aujoulat (4), M.A Michenot (3).

(1} PH., Unité de Prévention et d’Education -
Hépital Victor Jousselin- F. 28100 Dretix.

(2) RH., Département d’Information Médicale -
Hépital Victor Jousselin - F, 28100 Dreux.

(3} PH., Centre Meédico-psycholagique - H3pi-
tal Victor Jousselin - F. 28100 Dreux.

(4) Coordonnatrice, {inité de Prévention et
d'Education - Hépital Victor Jousselin - F.
28100 Dreux.

{5) Responsable du réseau Santé/Précarité,
{nité de Prévention et d’Education - Hopi-
tal Victor Jousselin - F. 28100 Dreux.

{Ine monographie de l'étude citée et
des références bibliographiques sont
disponibles & I'Unité de Prévention et
d’Education, Mme Perthan Colaklar -
Centre Hospitalier de Dreux, 44 ave-
nue Kennedy - BP69 - 28102 DREUX
Tel/Fax : 02.37.51.54.59 E-Mail:
UPE.chgDREUX@wanadoo. fr

milieux defavorises

la prévention, on pouvait réintroduire
une notion d'avenir positif au sein des
populations en difficulté, sans doute
ferions-nous déja un grand pas en
avant vers un mieux-élre de ces popu-
lations.

Le médecin généraliste est un des ac-
teurs! ayant une place privilégiée en
matiére de prévention et d'éducation
pour la santé dans la population en
général, et dans les milieux défavori-
sés en particulier2.

1 A un probléeme multifacioriel ne peu-

vent se présenter que des solutions
mutltiples. La consultation de médecine
générale est une des facons d'améliorer
la prévention dans les milieux défavori-
sés, sans pour aufant exclure les autres
pistes de solution.

2 Nous sommes bien conscients que le
médecin généraliste, dans le cadre de
sa consultation, ne pourra pas toucher
toute la population dite «défavorisée».
Fn effet, une partie de celle-ci ne
s’adresse quasiment pas au médecin
généraliste (sans-abri, gitans, etc.). Ce-
pendant, plusieurs personnes défavori-
sées consultent un médecin traitant.
Celles-ci pourraient dés lors bénéficier
de plus de prévention via la consulta-
tion de médecine générale.
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de quartiers defavorises

Le milieu scolaire est-il un des lieux
ol les inégalités de santé peuvent
étre mieux comprises? L'école et ses
intervenants psycho-médico-sociaux
ont-ils un réle & jouer dans le difficile
défi de la santé pour tous? Comment
créer et opérationnaliser des partena-
riats indispensables a une promotion
globale de la santé? Malgré la réalité
complexe et difficile que vivent cer-
taines familles, est-il possible de les
mobiliser dans des actions éduca-
tives et de prises de décisions en ma-
tiére de santé?

Q}Au cours d'une recherche-action me-

née dans six élablissermnents scolaires
de Schaerbeek, nous avons élaboré
un programme visant a répondre de
maniére plus adaptée aux besoins et
demandes d’'une population de quar-
tiers défavorisés. Le programme trou-
ve son origine dans la rencontre du
questionnement de deux institutions
par rapport a la santé et au mode de
vie des enfants.

L'école cherche & promouvoir un envi-
ronnement scolaire, des pratiques de
santé favorables & une scolarité har-
monieuse. Les équipes médicales re-
mettent en question leurs méthodes de

-travail par rapport & ces populations.

L’obtention d'un suivi aux visites mé-
dicales est extrémement laborieuse,

() voire impossible. Les pathologies dé-

pistées ne sont pas traitées. Les en-
fants reviennent chaque année, leur
état esl stationnaire ou aggravé par le
temps.

Le recueil de données

A partir de données épidémiclogiques
quantifiables et objectivables via la vi-
site médicale et via le constat des en-
seignants, nous avons identifié correc-
tement la situation problématique de
départ et ses conséquences non seu-
lement sur la santé des enfants, mais
aussi les retombées pédagogiques et
économiques.

L'axe de recueil des données vise en
outre a connaitre les caractéristiques
sociales, culturelles, économiques des
familles.

Promotion de la santé dans les écoles
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Tableau 2. Les données de la visite médicale - Réparfition des pathologies
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Tableau 3. Pathologie bucco-deniaire

Les données objectives de la visite
meédicale nous ont permis de com-
parer I'état de santé de 222 enfants
de notre population & celui d’en-
fants d’écoles situées sur des com-
munes plus favorisées. (Tableau I -
Tableau 2)

Les anomalies les plus fréquemment
dépistées sont sensorielles: problémes
de vue non suivis, hypoacousie.., Ces

différentes pathologies non fraitées
ont & long terme des conséquences
sur la santé et la scolarité des enfants.

Un autre point qui a particuliérement
attiré notre attention est la différence
trés significative au niveau de la santé
dentaire des enfants. (Tableau 3)

Nous avons, de plus, cherché a
connaitre les partenaires de la santé
des enfants. (Tableau 4)
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férence culturelle dans le refus des
prises en charge ambulatoire.

Le patient allochtone peut utiliser
consciemment ou inconsciemment
ces différences linguistiques et cultu-
relles pour justifier ses manquements
et transgressions ou ses difficultés
psychiques.

Etant donné que les références cultu-
relles du soignant et du soigné sont
différentes, il réside un risque de mal-
entendu et d'incompréhension. Cela
peut aboutir a des effets non voulus
dans le processus thérapeutique.

Problémes dans la prise
en charge

Quand on adresse des patients aux
psychologues ou psychiatres clas-
siques, les thérapies ont peu de
chances de pouvoir démarrer, dans la
mesure ou chacun attend de l'autre
qu'll verbalise dans ses propres termes
symboliques. Si la thérapie démarre
quand méme, le patient d’origine non
occidentale finit généralement par fuir
en raison des attentes différentes de
I'un et de I'autre. [.e matériel culturel
proposé par les patients risque d'étre
requ par les thérapeutes comme s'il
était de nature psychologique.

Quand on est possédé par un Esprit,
on n'est pas nécessairermnent psycho-
tique, et quand on connalt des mo-
ments de transe, on n'est pas néces-
sairement hystérique. Ces problémes
se rencorntrent, dans 'approche inter-
disciplinaire, de la fagon suivante: un
individu ou une famille qui viennent
consulter le font & partir d’un état de
mal-étre social, physique et fou psy-
chologique. Mais ces demandeurs
d'aide sont aussi des informateurs so-
cio-culturels potentiels, les approches
sociologiques, ethnologiques ou an-
thropologiques classiques mettent le
demandeur d'aide dans la situation
d'un professeur vis-a-vis du cher-
cheur. Dans le contexte d’une théra-
pie, cette situation favorise et renforce
les mécanismes de défense culturels
du patient, le thérapeute n’écoute a ce
moment qu'un discours culturel.

C’est ainsi que si on laisse aux deman-
deurs d'aide la possibilité de ne deve-
nir que des informateurs culturels, ce
réle va les mettre dans une position
haute par rapport au thérapeute au
point qu’il deviendra trés difficile en-

suite de changer le discours tant du
consultant que du consulteur.

MNous pouvons dire ici, que les ap-
proches ethno-sociclogiques et psy-
chothérapeutiques sont antinorniques.
Ceci nous pousse a plusieurs ré-
flexions. Doit-on connaitre la culture de
chacun de nos patients allochtones?
Le soignant doit-il appartenir & I'ethnie

- culturelle du patient pour aider celui-

ci? Le patient est un informateur cultu-
rel mais également un informateur
psychologique et le thérapeute devrait
arriver a dépasser le discours culturel
afin de cerner la personnalité de l'indi-
vidu. ll est trés important également de
fournir un sens a ce quapporte le pa-
tient. Ceci ne veut pas dire que nous
devons nier la culture de celui-ci.

Phases de rejet

lLors d'un cas de “névrose trauma-
tique”, un accident mineur provo-
quant une invalidité chronique quasi-
ment irrécupérable, nous sommes
confrontés a une double probléma-
tique: la formation de troubles cultu-
rellement déterminés d'une part, et
d'une diminution des possibilités fan-
tasmatiques d'autre part. Ces patients
se plaignent de maux psychosoma-
tiques et leur souffrance physique est
devenue la seule maniére d’exprimer
le fait d’étre vivant. Les plaintes et
Uinertie de ces patients provoquent
généralement une étonnante agressi-
vité chez les soignants qui ne la com-
battent souvent qu’avec difficulté, ce
qui conduil ceux-ci & adopter, soit une
attitude de rejet soit une attitude de
maternage. Cette derniére est indiscu-
tablement chronifiante.

Nous apercevons encore un facteur
susceptible de cornpliquer ou de faci-
liter, selon les cas, le travail thérapeu-
tique.

Il s’agit de la dimension quelque peu
magique d'une relation thérapeutique
qui se manifeste notamment sous la
forme du transfert et contre-transfert.

Application culturelle
de la prévention

Il est bien sOr nécessaire de meltre sur
pied des stratégies thérapeutiques
lorsque nous travaillons avec des pa-
tients migrants. Mais il est égalernent
essentiel de réfléchir sur les stratégies
ou les méthodes de prévention. Avant

de se mettre autour d'une table pour
réfléchir sur la prévention, il serait utile
de faire des recherches en vue d'iden-
tifier et d’analyser les réels besoins et
demandes de la population qui nous
intéresse. [l est primordial aussi de sai-
sir la notion de prévention. Que signi-
fie-t-elle pour des individus d'une
autre culture que celle de I'Occident?
La prévention telle qu'on la définit au-
jourd’hui, semble étre une notion bien
occidentale; et les tentations paterna-
listes ne sont pas inexistantes.

Pour ce faire, il faudrait découvrir des
canaux de communication ou des
couloirs culturels entre les soignants et
ces patients migranis. Afin de ne pas
projeter nos propres interprétations et
nos propres visions sur leurs besoins,
de mieux se comprendre et d’enfin
mieux délimiter la notion de la santé et
de la prévention.

Ces canaux de communication nous
permettront également de nous pen-
cher sur les structures d’accueil de nos
patients afin de répondre adéquate-
ment a une demande en évitant ainsi
des chronifications de types psycho-
somatiques ou autres.

En connaissant leurs besoins et le
sens de ceux-ci, nous pourrions éla-
borer des méthodes et des outils de
communication de type interculturel.
Construire également des scenarii qui
seront utilisés comme des fils conduc-
teurs dans la prévention.

Lorsque nous aurons élaboré tous ces
outils nous devrons, comme pour les
besoins, identifier des couloirs cultu-
rels pour nous permettre de commu-
niquer notre contenu préventif en utili-
sant les méthodes élaborées. Il nous
semble important de pouveir créer
des espaces ou des lieux dans des
quartiers. Ou des femmes, des
hommes et des enfants d’'origines cul-
turelles différentes puissent parler
d’eux, de leurs besoins, de leurs at-
tentes. Que la parole leur soit rendue
et selon nous cela sera un grand pas
dans la prévention non seulement de
la santé mais d'un bien-étre social et
individuel.

A. Gailly, R. Ben Driss, psychologues-
thérapeutes

Centrum voor Welzifnzorg te Laken,
rue E. Delva 35 1020 Bruxelles. Tél:
02/428.99.00, Fax: 02/426.09.81.
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En
milieux défavorisés,
le recours aux soins le plus courant
est le généraliste, qui est, trés
Souvent, toujours
le méme

Gestion
de I'angoisse
et des effets
secondaires

potentiels

Accessibilité
- financiére
- géographique
- nombre de généralistes

Médecin généraliste

Proposition
de prévention
a un moment

adéquat Sutvi

Position privilégiée du médecin généraliste en prévention

Relation
interpersonnelle
' Approche -
globale
et continue
Approche
individualisée

{personnalité, style de vie,
contexte familial
et socio-culturel)

Mais le médecin généraliste est-il pré-
paré a cette tache de prévention dans
les milieux défavorisés? Comment
cela se passe-t-il en pratique?

Dans cette optique, nous avons réali-
sé une enquéte exploratoire de type
qualitatif par entretien auprés de 18
médecins généralistes de région
bruxelloise, confrontés plus ou moins

‘fréquemment & des patients dits “dé-

favorisés”.

Quelques pistes
de réflexion...

La notion de “patients
défavorisés” pour le médecin
generaliste

Selon les médecins généralistes, ce
concept est trés relatif, et trés hétéro-
géne. Tous s’accordent pour dire que
le critére financier n’est pas le seul a
devoir &tre pris en considération. Les
autres critéres sont: [a culture, le faible
niveau d'instruction, d’éducation, de
scolarisation, la désorganisation, des
critéres psychologiques, I'isolement,
le logement, etc.

Deux grandes caractéristiques meéri-

tent d’étre soulignées selon plusieurs
médecins:

- le cumul de plusieurs de ces critéres
est une condition indispensable pour
qu’un patient soit considéré comme
défavorisé (un seul critére ne suffit
pas); _

- ces critéres sont inscrits dans le
temps.

Plusieurs médecins se disent parfois
trés surpris, et ne réalisent que fort
tard la réalité du patient. La visite a do-
micile est souvent I'occasion pour le
médecin de se rendre compte des dif-
ficultés quotidiennes des patients.

Besoin de garder une certaine dignité
devant le médecin? Manque d'atten-
tion de la part du médecin? Quoi qu'il
en soit, on peut se demander les ré-
percussions de cette méconnaissance
sur la relation soignant-soigné, I'adhé-
sion au ftraitement, la prévention,
I'éducation pour la santé,

Les difficultés rencontrées
par le médecin avec ce type
de patient

Citons quelques difficultés rencon-
trées par le médecin face & un patient
défavorisé:

- l'incapacité du patient a sérier, a hié-
rarchiser les plaintes;

- la difficulté de communiquer (et pas
seulement avec les patients qui mai-
trisenit mal le francais...);

- derriére le motif de consultation se
cache souvent un probléme bien plus
grave, ignoré ou non du patient;

- 'urgence, non fondée le plus sou-
vent;

- l'appel: pour rien, ou alors, beau-
coup trop tard...

- le manque de suivi, la compliance
moindre:

Ces difficultés semblent avoir pour
origine le fossé socio-culturel qui sépa-
re le soignant du soigné. Peu de soi-
gnants, en effet, sont nés dans la mi-
sére. La distance socio-culturelle est
sans doute un obstacle important &
une bormne relation médecin-patient.

Les bases d’une relation
meilleure

Tous les médecins généralistes ont in-
sisté sur la nécessité d’'une relation de
qualité pour envisager des activités de
prévention auprés des personnes en
difficulté. D'aprés les médecins inter-
viewés, les bases d'une relation
meilleure sont: )
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-tout faire pour essayer de mieux
connaitre 'autre;

- accorder de la valeur aux représen-
tations de ['autre;

- respecter les différences;

-avoir une attitude d’écoute, d'ac-
cueil;

- la simplicité, 'empathie;

- encourager et aider plutét que de
“faire & la place de” {méme si cette
démarche demande souvent plus de
temps au médecin);

- prendre le temps...

La prévention en milieux
défavorisés par le médecin
généraliste

Les médecins interviewés y croient,
une condition indispensable étant de
“fidéliser le patient”. Mals, pour cela,
“nous devons mériter leur confian-

”

ce,

Les médecins pensent qu'il est utile de
tout miser sur 'enfant, espoir d’'un len-
demain meilleur. Ce qui manque en

i

En 1995, le CERES a réalisé une en-
quéte qualitative dans des milieux so-
cio-économiquement trés défavori-
sés de la région liégeoise.

Quels facteurs psycho-sociaux in-
fluencent les pratiques liées a la pré-
vention du cancer? Les messages
diffusés par les organisations de pré-
vention du cancer atteignent-ils ces
publics particuliers? Les messages
de prévention sont-ils compris et
sont-ils jugés applicables par ces pu-
blics?

Telles étaient les principales questions
que nous nous posions alors.

Méthodes d’enquéte

L'étude a été menée par entretiens ap-
profondis auprés de trente personnes
adultes appartenant au milieu du
quart-monde ou a celui de la * nouvel-
le pauvreté ",

L’échantillon était constitué de trente
personnes bénéficiaires du minimex,
prises en charge par les CPAS de Lig-
ge ou de Seraing. Ces personnes
avaient été sélectionnées en vue de

effet souvent en milieux défavorisés
est cette croyance en 'avenir.

En ce qui concerne la vaccination
{des enfants comme des adultes),
plusieurs médecins pensent que “la
balle est dans leur camp”. “Quand
nous proposons a ce type de patient
un vaccin, les refus sont rares”. C'est
donc au médecin a proposer la vacci-

. nation dans ces milieux.

En matiére de prévention, plusieurs
médecins disent aussi qu'il importe de
saisir les opportunités qu’offre le pa-
tient. A titre d’exemple, citons la mala-
die ou le décés d'un proche. “A ce
moment, le patient est plus réceptif, et
nous pose d'ailleurs des questions de
prévention”.

Demander au patient de modifier son
alimentation, d’arréter de boire ou de
fumer est toutefois considéré comme
impossible par le médecin généraliste
en milieux défavorisés. “On risque de
casser un équilibre de vie trop fragile”.
“Quelque part, on les comprend”. “J’'ai
peur de perdre la confiance de mon
patient en lui demandant 'impossible”.

Prevenir le cancer avec le minimex?

représenter la diversité de ce public en
fonction des critéres d'age, de sexe et
de situation farniliale.

On i)eut considérer que, dans notre
échantillon, vingt-deux personnes ap-
partenaient au quart-monde, ¢'est-a-
dire & une forme de pauvreté dite gé-
nérationnelle, tandis que huit
personnes appartenaient & la nouvelle
pauvreté. Dix étaient des hommes,
vingt étaient des fenmes. Dix étaient
des jeunes de 18 & 27 ans, treize
étaient des personnes d’age moyen,
sept étalent adultes. Enfin, sept per-
sonnes n'avaient pas d'enfant a char-
ge contre vingt-trois qui en avaient ou
en avaient eu,

Les entretiens se sont déroulés en
face-a-face avec I'enquéteur, un sous-
groupe de I'échantillon bénéficiant en
outre d’entretiens en groupes focali-
sés. Les entretiens ont eu lieu & 'occa-
sion de plusieurs rendez-vous succes-
sifs au domiicile des personnes faisant
I'objet de I'enquéte. Ces entretiens ont
fait l'objet d’enregistrements inté-
graux, ils ont ensuite &té retranscrits,
puis analysés dans leur contenu.

Qu'induit-on inconsciemment avec de
tels présupposés ? Comment alors
motiver le patient & changer de com-
portement ?

Selon certains médecins, “des tech-
niques sorit a inventer pour faire de la
prévention en .milieux défavorisés”,
Nous n'en sommes pas sars.

Ce qui se passe en milieux défavorisés
n'est peut-&tre qu'un effet de loupe de
ce qui se passe ailleurs dans la relation
soignant-soigné. Une relation soi-
gnant-soigné de qualité n'est pas
simple. Elle l'est sans doute moins
avec un patient défavorisé, vu le fossé
socio-culturel qui sépare dans ce
contexte le soignant du scigné.

La clé de la réussite?

Peut-étre tout simplement apprendre
a considérer le patient pour ce qu’il est
vraiment, en respectant ses projets de
vie, ses valeurs, sa personnalité, sa
culture, ses réves...

Pascale Heremans, médecin, cher-
cheur, assistant facultaire UCL - RESO

Les questions ont été posées en
trois temps. Dans un premier
temps, ['enquéteur faisait connais-
sance avec la personne enquétée en
la faisant parler sur les difficultés de
la vie en général. Dans un deuxiéme
ternps, I'enquéteur abordait de fa-
con assez systématique les thémes
du Code européen contre le cancer
afin d’étudier comment la personne
se positionnait par rapport aux mes-
sages principaux de la prévention
du cancer. Dans un troisieme
temps, 'enquéteur demandait & la
personne interviewée de réagir face
a4 des supports de prévention du
cancer (plusieurs affiches, une bro-
chure, des extraits d'un vidéo).

La référence au Code européen
contre le cancer était justifiée par le
fait que ce corpus de messages fait
aujourd'hui l'unanimité d’experts eu-
ropéens en cancérologie et par le fait
que ces messages ont fait 'objet
d'une large diffusion dans le grand
public depuis 1989, cela grace au
programme L'Europe contre le can-
Cer.
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de la culture du pays d'accueil tandis
que la femme reste, au sein de la famil-
le, assez isolée culturellament. La fem-
me souffrirait d’angoisse chronigue
tandis que 'homme d’angoisse aigué.

Aspects épidémiologiques

Les symptdmes chroniques apparais-
sant trés t6t & la suite de la migration
sont rencontrés chez les immigrés qui
sont plus égés que la moyenne du
groupe, qui ont une scolarisation
pauvre, une connaissance assez faible
de la langue du pays d'accueil, au
chémage et sont plutdt des femmes.

Les hommes présenteraient des pro-
blémes de dépendance & l'alcool et &
la drogue, des problémes de criminali-
té et des sentiments d'échecs, des

¢ ) plaintes psychosornatiques ainsi que

des caractéres plus névrotiques.

Les maladies psychiatriques majeures
comme la psychose, les troubles d'af-
fection et d'angoisse se rencontrent
parmi les immigrés ayant recu une
éducation scolaire plus élevée que la
moyenne. lls présentent une bonne
connaissance de la langue du pays
d’accueil, sont plus jeunes et au ché-
mage.

En général, les immigrés qui ont été
rejoints par leur famille et dont les en-
fants sont nés dans le pays d’accueil,
ont une adaptation difficile au niveau
de la farnille.

-Cette difficulté se manifeste par la dé-

linquance, la drogue, l'alcool et
I'échec scolaire. Ces problémes pa-

, raissent s’accroitre; dans toutes les

sociétés d'accueil on remarque qu’en
paralléle les réles familiaux sont en
mutation. En raison du probléme de
langue, I'enfant devient l'interpréte, il
prend ainsi au pére une partie de son
role social. Son autorité est remise en
question par son exclusion du monde
professionnel.

Les réles, les valeurs traditionnelles et
la dynamique familiale se modifient.
On note dans la littérature que l'atten-
tion est beaucoup plus portée sur les
femmes immigrées que sur les
hommes.

Les enfants issus de I'immigration ont
souvent des problémes scolaires et
abandonnent la scolarité aprés les
études primaires. On remarque que
les filles n’ont pas autant de retard sco-
laire que les garcons du méme age.

Par conire, leur situation devient plus
difficile au moment de ['adolescence.

L.a crise économique actuelle rend le
marché de ['emploi beaucoup plus sé-
lectif, les immigrés souffriraient d'une
double discrimination tout d'abord
comme élrangers puis comme ou-
vriers sous-qualifiés,

Enormément de recherches ont été
faites & propos des maladies psychia-
triques chez les immigrés. Faire une
étude comparative de ces recherches
n’est pas aisé car il existe des diffé-
rences socio-démographiques, des
distinctions dans les définitions des
termes diagnostiques, Et enfin, les
données ont été récoltées dans diffé-
rents services (hopitaux, centres de
santé mentale...), les populations qui
fréquentent ces services ne sont pas
similaires.

Malgré ces obstacles, des tendances
se détachent, comme la non augmen-
tation du taux de maladie psychia-
trique aprés la migration, les diagnos-
tics de schizophrénie et de dépression
sont surévalués parmi les groupes
d’immigrés. S’ajoute égalernent le fait
que les problémes psychiatriques se
manifestent par des symptomes parti-
culiers y compris une tendance a so-
maliser des plaintes. Et que certaines
études statistiques indiquent que les
problémes psychiatriques sont plutdt
de lordre de la dépression et des
plaintes d’anxiété.

La présence des allochtones dans les
réseaux de la santé mentale nous obli-
ge & nous interroger sur la difficulté de
la prise en charge, sur 'analyse de la
demande de ceux-¢i ainsi que sur la
compréhension des pathologies men-
tales. Plusieurs facteurs peuvent étre
responsables de 'échec dans une thé-
rapie interculturelle,

Langue et langage

Le recours, par exemple, aux inter-
prétes membres de la famille du pa-
tient empéche 'expression de cer-
taines plaintes. C'est encore plus
flagrant lorsque ces interprétes sont
des enfants.

Méme si les parents expriment cer-
tains problémes familiaux ou intimes,
les traducteurs risquent de les censu-
rer vis-a-vis du thérapeute et/ou de
fournir eux-mémes et directernent la
réponse standardisée aux soignants.
L'expérience avec les interprétes

montre que, selon le domaine dont il
s’agit, on obtient des succés trés va-
riables. La dyade soignant-soigné de- -
vient une iriade, avec toutes les
conséquences qui en découlent {dé-
placements des rdles, relations de
confiance...).

Le soignant et le soigné n'ayant pas
de langue commune, ils ne peuvent
pas trouver un espace de communi-
cation verbale. Le codage culturel des
plaintes ou des diagnostics n’est pas
toujours compris par leurs destina-
taires.

Par exemple; un patient maghrébin
dit & son thérapeuie qu'il se sent mal
car il subit les effets du mauvais oeil
d'un parent proche. Ce patient es-
saie tout simplement de donner une
interprétation culturelle a sa souf-
france et il est loin d"avoir des bouf-
fées paranciaques.

Ce patient peut &tre dans un moment
d'angoisse pour diverses raisons: rejet
familial, sentiment d’échec. Mais I'in-
compréhension peut exister dans
'autre sens. Un médecin dit au pére
d'un patient maghrébin “... votre fils
ne se sent pas bien dans sa peau”, le
pére va chez son fils et dit “le médecin
a dit que tu te sens pas bien dans ta
peau, cela ne m'étonne pas car tu
traines toujours avec des filles, tu as
di ramasser une sale maladie”. En fait
le médecin voulait tout simplement
dire que le patient a des souffrances
psychiques. Ceci nous montre que le
médecin posséde également un coda-
ge culturel que le pére du patient ne
posséde pas. Le résultat est la totale
incompréhension du pére du patient
de l'interprétation de la souffrance par
le médecin.

Les barriéres linguistiques et cultu-
relles servent souvent de paravent a
des problémes plus profonds.

Le thérapeute autochtone s'imagine
ne pas pouvoir aider les patients al-
lochtones a cause de ces barriéres lin-
auistiques et culturelles. Mais le théra-
peute occidental connait-il la langue
et la culture de tous ses patients occi-
dentaux? Les patients occidentaux qui
appartiennent aux classes socio-éco-
nomiquement défavorisées et qui par-
tagent méme la culture sont-ils si cou-
rarnment aidés?

La différence socio-économique est
peut-&tre plus déterminante que fa dif-
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chez les migrants malades psychia-
triques.

Facteurs

Dans la littérature apparaissent deux
grandes catégories de facteurs, celui
lié a la pré-migration et l'autre lié au
contexte migratoire.

Ces facteurs peuvent susciter et in-
fluencer I'apparition de la maladie
psychique chez le migrant.

Facteurs liés a la pré-migration
La prise de décision de migrer et
'adaptation sociale dans le pays d'ac-
cueil sont clairement influencées par
la personnalité du migrant (en ce qui
concerne les types de personnalités
parancides et schizoides le processus
est différent).

Certains types de caractéres considé-
rés comme marginaux dans une so-
ciété traditionnelle pourraient &tre bien
adaptés a la société occidentale.

L'attitude autour de la migration: dans
la littérature, les attitudes et les at-
tentes concernant la migration ont été
associées a des problémes psycholo-
giques.

Les immigrés qui attendent la richesse
en idéalisant leur vie future dans le
pays d'accueil sont plus sujets a la
maladie.

Les immigrés arrivent souvent avec
I'espoir d'une vie facile, et le désir
d’cublier un passé pénible. Mais I'éco-
nomie et la vie sociale dans le pays
d’accueil sont difficiles.

La connaissance de la culture et de la
langue du pays d'accueil peuvent étre
des facteurs d'adaptation diminuant le
stress.

Facteurs liés au contexte
migratoire

La différence culturelle entre la sociéié
d'origine et la société d'accueil peut
étre une variable influencant le taux
des raladies psychiatriques chez les
migrants. Plus la disparité est grande,
plus la morbidité de la maladie est éle-
vée, La “communauté des compa-
triotes” pourrait aider le migrant au
moment de 'adaptation mais elle peut
également rendre plus difficile I'inté-
gration.

Les relations inter et intra-groupes des
immigrés jouent un role évident dans

I'augmentation ou la diminution de la
psychopathologie (les groupes renfer-
més sur eux-mémes paraissent avoir
des facteurs de risque importants).
L'isolement causé par le principe de
'endémie d'un groupe est donc un
facteur de risque. Ceci est encore plus
important quand les relations intra-
groupales sont mauvaises. Dans ces

_ conditions, les sujets n'ont aucune is-

sue.

Les caractéristiques de la société
d'accueil influenceraient I'expression
et le taux des maladies psychia-
triques. Ce sont surtout les attitudes
de la société d'accuell par rapport a
Pintégration, qui sont importantes. Ii
apparait dans la littérature que le prin-
cipe du “melting pot” d’une société
impliquerait qu'a court terme le mi-
grant aurait des problémes psycholo-
giques, par contre & long terme cette
situation lui apporterait des gratifica-
tions psychosociales,

L'ambiguité existant entre le concept
de I'intégration et la politique de la re-
migration vers le pays d’origine ame-
ne a une incohérence.

Bien qu'une grande partie de la pre-
miere génération a I'intention de remi-
grer vers le pays d'origine, l'importance
de la réunion familiale rend cette remi-
gration de moins en moins réaliste,

Beaucoup de gouvernements (Alle-
magne, Pays-Bas, Belgique) sont fa-
vorables a une politique d'intégration
par Péducation scolaire, le logement,
I'égalité des chances. Ces gouverne-
ments désirent que les immigrés
s’adaptent a la société d’accueil tout
en gardant leur culture propre afin que
la remigration soit possible (cette idée
est appuyée par la prime de retour).

Les facteurs socio-démographiques
comme I'éducation scolaire, 'age, le
sexe peuvent influencer le processus
d’apparition d’'une maladie psychia-
trique chez un migrant.

L'éducation scolaire et I'occupation
professionnelle peuvent étre neutres,
avantageuses ou défavorables pour
I'adaptation post-migratoire dans di-
vers contextes.

L'adaptation sera d’autant plus facile
si I'éducation scolaire est reconnue
dans la société d'accueil. Mais, si le
migrant scolarisé attend trop de cette
reconnaissance, il sera plus vite décu
car son éducation scolaire lui permet

d’é&tre plus attentif aux différences. On
constate dans la littérature que, en
comparaison avec les immigrés agés,
les jeunes migrants reprennent assez
rapidement le statut social et profes-
sionnel d’avant leur migration.

Par contre, les adolescents immigrés
abandonneraient les études et rentre-
raient directement dans la vie profes-
sionnelle dans la société d'accueil.

Toujours dans la littérature, les symp-
tomes dépressifs et d'anxiété auraient
un rapport également avec le niveau
scolaire. Les adaptations sociales
chroniques et difficiles seraient donc
liées a une scolarisation pauvre. Ces
difficultés se manifestent par le ché-
mage, 'isolement social, le manque
de connaissance de la langue du pays
d'accueil.

L'age représente un €lérment impor-
tant; on remarque que les immigrés
qui demandent une aide psychia-
trique se situent pour la plupart dans
le groupe d’age entre la fin de 'adoles-
cence et la quarantaine. Cecin'est pas
extraordinaire quand on considére
que des désordres psychiatriques
comme les troubles de I'affect, la schi-
zo-paranoia, les troubles d'angoisse,
apparaissent entre 20 et 30 ans. Si-
gnalons qu'a I'heure actuelle, en Eu-
rope, la population immigrée ne dé-
passe que trés rarement le seuil des
60 ans.

La littérature nous montre que ia diffé-
rence de sexe n'est pas significative
chez les malades psychiatriques im-
rigrés. Par contre, quand nous allons

plus loin dans I'¢tude statistique, une ( -

corrélation claire entre les facteurs
suivants apparail: sexe, plaintes psy-
chiatriques, chémage, durée du séjour
dans la société d’accueil. Cette corré-
lation résulte du cormportement de la
femme, qui continue a suivre son
rmode de vie traditionnel, tandis que
I’hemme perd son occupation profes-
sionnelle et son rle social & cause de
la migration. Le taux de psychopatho-
logie élevé chez les hommes immi-
grés diminue aprés un certain temps
quand ceux-ci sont plus intégrés dans
la société d’accueil par leur activité
professionnelle, Les femmes aux
foyers se protégent de la société d'ac-
cuell et vivent un processus d’adapta-
tion retardé.

Ce sont essentiellement les enfants et le
mari qui s'imprégnent de la langue et

Prévention, éducation pour la santé et milieux défavorisés

Resultats

Je voudrais résumer les résultats de
cette enquéte en quelques points pré-
cis:

1. Le tabagisme est un comporte-
ment socialernent valorisé et une rare
source de plaisir C'est aussi un
rnoyen de communication avec les
autres et un rmoyen d'oublier sa faim.
Le seul frein 4 sa consomimation est le
prix du tabac. Les parents sont toute-
fois soucieux d’éviter cette assuétude
a leurs enfants, mais ils se sentent in-
capables de les en dissuader, Une ac-
tion visant au sevrage tabagique des
adultes parait donc peu prometteuse,
mais des actions de prévention taba-
giques chez les jeunes seraient bien
accueillies par leurs parents.

2. L'alcoolisme est une assuétude so-
cialement réprouvée, non pour les
risques liés a la santé, mais pour ses
conséquences sociales. La consom-
mation d’alcool suscite la honte et est
donc difficilement avouable. Elle est
cachée, mais probablement présente
dans un certain nombre de cas: elle
exprime un mal-étre et un état sou-
vent dépressif lié aux conditions de
vie,

3. Quoique les normes sociales soient
favorables 4 la consommation des
fruits et des légumes, les personnes
pauvres en consomment peu en rai-

‘son de leur prix dans les commerces

de proximité, certes, mais aussi parce
qu’elles ne comprennent pas que “le
jeu en vaut la chandelle ”. De tout
temnps, en tout liey, ce sont les ali-
ments qui remplissent le ventre, en
gros les féculents et le gras, qui ont été
considérés comme “ nourrissants ",

Le message “ Consommez cing ra-
tions de fruits ou de légumes par jour ”
est un message littéralement incom-
préhensible pour les groupes de po-
pulation dont nous parlons au-
jourd’hui. Il faut donc adapter ce
message aux réalités qui sont les
leurs. Il faut se fixer des objectifs réa-
listes (par exemnple, “ Mangez des
fruits et des légumes tous les jours ")
et proposer des recettes bien de chez
nous {par exemple, des soupes et des
potées). Il faut faire connaitre les 1é-
gumes et les fruits de saison. S'lly a
un effort a faire, ces personnes le fe-
ront davantage pour leurs enfants que

pour elles-mé&mes. Tenons-en compte
en élaborant nos messages d’éduca-
tion nutritionnelle.

4. L es normes sociales sont trés favo-
rables au gras, au gras de la viande de
porc et du beurre, en particulier. Les
personnes dont nous parlons ont sou-
vent une image dévalorisante d’elles-
mémes, ce qui les rend peu réceptives
aux appels & la minceur. Comme pour
les fruits et les légumes, les personnes
que nous avons rencontrées n'ont pas
le projet d’améliorer leur alimentation
dans le sens d'une réduction de la
consommation des graisses. En nous
référant a la classification de Prochas-
ka et Di Clemente, nous pouvons dire
que, pour 'alimentation comme pour
le tabac, ces personnes sont a un sta-
de de précontemplation ou de pré-
projet. Autrement dit, elles ne pensent
pas encore & changer leurs habitudes.

5. Finalement en matiére d'alimenta-
tion, I'icrégularité des repas et 'absen-
ce de plaisir et de convivialité qu'on y
trouve apparaissent comme les fac-
teurs sur lesquels on devrait agir en
priorité. Sans oublier bien sir I'aide a
la recherche de modes de consom-
mation qui offrent le meilleur rapport
qualité-prix.

6. Le dépistage du cancer est une
pratique peu fréquente dans les popu-
lations que nous étudions ici, méme
quand il est gratuit, comme c'est le
cas du dépistage du cancer du sein 4
partir de 40 ans dans la province de
Liege. Les raisons principales de cet
échec de mobilisation des femmes de
milieu trés défavorisé sont que ces
personnes viveni a court terme et
gu’elles ne croient pas que l'on puisse
guérir du cancer. Par conséquent, plus
tard on I'apprend, plus longtemps on
aura préservé une relative tranquillité
de vie.

7. Les moyens de communication qui
permettraient de conduire ces per-
sonnes a adopter des pratiques plus
favorables & leur santé ne sont certai-
nement pas les médias de masse.
D’une part, ceux-ci transmettent des
messages généralernent calibrés pour
la classe moyenne, d’'autre part, ils ne
sont pas utilisés par les groupes de
populations dont nous parlons pour se
metlire & I'écoute de messages de san-
té. La communication interpersonnel-
le doit prévaloir: celle du médecin de

famille, lorsqu'il existe, celle aussi des
intervenants sociaux avec lesquels
ces personnes-la sont en contact.

Dans cette perspective, un program-
me d’ateliers socio-éducaiifs s’inté-
grant dans une démarche de médeci-
ne préventive, telle que celui du CPAS
de Liége, semble tout 3 fait promet-
teur. C'est du moins ce que révéle
I'évaluation menée de mars a juillet
1997 par l'équipe du CERES selon
une approche globale et participative.

La participation de bénéficiaires du
minimex & un tel programme de réin-
sertion contribue manifestement a
leur redynamisation physique, menta-
le et sociale a condition que I'équipe
qui organise ces ateliers bénéficie de
la collaboration pleine et entiére des
assistants sociaux, véritables inter-
faces entre le monde institutionnel et
les populations précarisées.

Ces programmes considérent la santé
dans toute sa globalité et visent a
rendre aux personnes pauvres une
place dans un groupe social et, par-
tant, une certaine joie de vivre, lls
conslituent une approche globale et
dynamique de la promotion de la san-
té dans les milieux précarisés, Il faut
leur donner les moyens d’exister dans
nos villes, ol la solitude et la pauvreté
s'étendent de jour en jour,

Pour terminer, je voudrais exprimer
ma gratitude au programme L'Europe
contre le cancer et a [’Association
contre le cancer, qui ont soutenu la re-
cherche sur la prévention du cancer
en milieu défavorisé, ainsi qu'a la
Communauté frangaise, qui a apporté
son soutien & 'évaluation de l'expé-
rience du CPAS de Ligge,

Michel Andrien, CERES, Université de
Liége
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. Jouer au “Chemin de la Santé”

pour un développement durable en santé

Accompagner une population défavo-
risée dans sa lutte pour un meilleur
bien-étre physique, psychologique et
social demande une mobilisation
concréte d’un maximum de moyens.
Plus d'assistanat, mais la responsabili-
sation de chacun des habilants et tra-
vailleurs socio-économiques du quar-
tier, quels que soient son age et ses
capaciiés, dans le respect des diffé-
rences et la lente maturation d’'une ci-
toyenneté effective.

Des jeunes dans la ‘zone’

Parler du “Chemin de la Santé”, c’est
décrire dix ans de lent cheminement
de jeunes et d’adultes dans un quartier
en pleine ébullition, en détresse, en ré-
volte...

Issue en majorité de 'immigration, la
population est jeune. Subissant depuis
longtermps avec fatalisme de nom-
breuses discriminations, elle découvre
la force du groupe et son pouvoir. De
fagon négative, lorsqu’il s’agit
d’émeutes attisées par des groupus-
cules de “casseurs” ou récupérées par
des membres de groupes politiques
d’extréme gauche ou droite qui ont in-
térét a ce que la situation ne change
pas. Mais aussi de fagon positive.

Cureghem, quartier d’Anderlecht
coincé entre la Gare du Midi, les abat-
toirs, le canal et des voies rapides, su-
bit depuis 20 ans une forte dégrada-
tion par indifférence du pouvoir
communal. L’habitat y est vétuste ou
taudisant, la voirie en décrépitude, les
services de proximité (postes, anten-
ne de police,...), absents. Les trafics
sont nombreux {drogue, voiture vo-
lées), des armes circulent.

La population, peu scolarisée, souffre
massivernent du chémage. La pau-
vreté, les conditions de logement et le
mangue d'espaces verts induisent de
nombreuses maladies. Il ne faut pas
s'étonner dés lors si ¢ce volcan sous
pression laisse éclater son trop-plein
de haine, de violence, de souffrance...
dans une révolte aveugle,

Au sein de ce quartier, de nombreuses
associations et écoles accueillent ces

jeunes. Parmi elles, V'Institut de la Pro-
vidence, dont le projet est de s'ouvrira
tous les jeunes sans distinction, quel

que soit leur passé.

Chaque jeune a 'occasion, s'll le veut
vraiment, de refaire surface grace a
I’'accompagnement éducatif privilégié
de toute I'équipe éducative qui agit
tant au niveau pédagogique que so-
cial, psychologique, judiciaire et meé-
dical, en prenant en compte 'entiéreté
du vécu des jeunes et en construisant
avec eux leur projet d’avenir. Malheu-
reusemernt, peu de parents appuient
I'équipe éducative dans ses missions
de socialisation des éléves.

L’encadrement de ces jeunes en diffi-
culté est supporté par une équipe édu-
cative performante mais qui s’épuise
en raison d'un manque criant de
moyens. C'est dans ce creusel gu'est
né en 1988 le jeu “Le chemin de la
Santé”.

Les éléves de 7e professionnelle
“Educateurs Sanitaires” se sont révol-
tés contre une situation de vie et d’ap-
prentissage scolaire gu’ils ne maitri-
sent pas et les relégue au rang de
“déchets” d'une société qui ne veut
pas d’eux.

Aprés enquéte auprés de travailleurs
sociaux, sanitaires et éducatifs du
quartier, les éléves ont répertorié les
differents “problémes” du quartier
dans une optique de santé globale:
habitat, maladies, comportements,
hygiéne, éducation,... Ces problémes
ont été visualisés a partir de photos
prises sur place et “mis en cases” d’'un
énorme jeu de 'oie qui circule dans les
écoles et les associations. Des tracts
trés visuels donnent une information
complémentaire. Jeu et tracts per-
mettent de cheminer, analyser, com-
prendre et trouver des remédiations
aux causes de sous-développement
du quartier.

Dans chaque groupe, le jeu sert de
base au choix d'une action a la portée
des participants et 8 mener collective-
ment en vue d'améliorer la santé.

Lintérét est triple; les éducateurs sani-
taires en formation se qualifient sur le

terrain en animant le jeu (technique
des pairs). lls y globalisent leurs nom-
breuses connaissances acquises en
matiére d’hygiéne, de pathologie, de
prévention et d’éducation en sante.

Les jeunes animés sont confortés en
groupe dans leurs pratiques positives
en santé et comportementales, et dé-
couvrent la force d’agir ensemble, de
coopérer dans une action concréte qui
améliore leur environnement et donc
leur quartier. De plus, nombre de

leurs réflexions débouchent sur une
prise de conscience citoyenne de leur
role comme interpellateurs du monde
politique communal ou des adultes
qui les entourent. Ceux-ci répondent
rarement a leurs attentes. |

La Commission Communautaire
Frangaise s'est intéressée au projet et
le finance depuis 8 ans (tout en dimi-
nuant chague année la somme affec-
tée au projet alors que le nombre
d’'interventions et de groupes partici-
pants augmente!).

Des couques et des fruits

Mais en quoi consistent ces “actions”
menées depuis 10 ans?

Peintures murales égayant des murs
de récréation ou des couloirs d’école,
en partenariat entre plusieurs classes
ou méme entre écoles; création de
jeux “santé” animés par des grands
dans des classes de petits, de bacs de
fleurs agrémentant les balcons d’une
rue, d'une chanson, d’'un montage vi-
déo; organisation de collations saines,
ou les limonades et chocolats sont
remplacés, au méme prix, par du jus
de fruit frais et des “couques”; monta-
ge de dossiers sur I'environnement
dans le quartier; essais de “nettoyer”
le quartier et les espaces-décharge en
collaboration avec la commune {mais
sans réponse de celle-ci); création
d'une biblicthéque; rénovation de
classes et de toilettes,... Le plus dur est
de ’avoir aucun budget pour soutenir
des initiatives intéressantes; il manque
le petit coup de pouce qui motive au
démarrage.

16 EDUCATION SANTE

NUMERO 124 - JANVIER-FEVRIER 98

Prévention, éducation pour la santé et milieux défavorisés

Amener des jeunes, des adultes a ne
plus vivre & genoux est long et difficile.
Cela passe par cet espace de dialogue
qu'est “Le chemin de la santé” o1 I'en-
fant, le jeune, 'adulte a le droit d'expri-
mer ce qu'il vit, ce qu'il pense, ce qu'il
espére tout en étant interpellé
constarnment sur ce qu'il est prét a
mettre lui-méme en ceuvre pour que
“cela change”.

Pas tout seul, bien sir, mais tous en-
semble, en ayant la force et le courage
d'aller jusqu'au bout de 'action choi-
sie, Il faut souligner I'importance de
I'adulte encadrant le groupe animé:
enseignant ou animateur s’engage a
“porter” son groupe en activant sa mo-
tivation au fil de I'année. Son aide est
précieuse car méme si les éducateurs
sanitaires suivent chague groupe ani-
mé, rien ne vaut le contact privilégié
“prof-é&léve” ou “animateur-animés”.

La liberté pédagogique de I'Institut de
la Providence permet aux éducateurs
sanitaires et aux équipes pédago-
giques de metire en place ce disposi-
tif de qualification qui dure toute Fan-
née.

Avoir droit & 'erreur, évoluer a son
rythme, s’engager dans des actions a
la portée des animés sont autant de
facteurs de réussite. A la fin de I'an-
née, une féte rassemble tous les parti-
cipants au jeu santé. Toutes les ac-
tions menées a leur terme sont

Tour d’horizon
de la littérature

Afin d'approcher la problématique de
la psychopathologie des migrants en
Europe, nous commengons par faire
une étude comparative de la littérature
concernant ce théme. Cette tache est
ardue car la migration est un proces-
sus dynamique.

La plupart des données concernant
les imrnigrés sont le résultat d’études
transversales et non longitudinales.

La situation des groupes d'Immigrés
peut étre différente d'un pays d'ac-
cueil a l'autre en raison des diffé-

primées par un prix de groupe. (Un tro-
phée santé est offert & 'association ou
I'éccle qui s'est le plus investie dans le
projet. De plus, tous regoivent un cer-

tificat nominatif de participation au-

“Chemin de la santé”. Les éducateurs
sanitaires regoivent quant & eux un
certificat d'animateur santé. Un petit
plus qui a permis il y a 2 ans & 2
jeunes d’étre engagés dans 2 associa-
tions en tant qu'animateurs.

Dix ans de carrousel

Mais des difficultés subsistent et
s'alourdissent au fil des ans: pas
d'heures de coordination pour le pro-
moteur, des moyens financiers deéri-
soires face au succés grandissant du
dispositif et I'absence évidente d'im-
plication politique concréte. Souli-
gnons néanmoins l'aide incontour-
nable de I'association “Les Pissenlits”
qui travaille comme cellule de santé
communautaire et rassemble autour
d'elle beaucoup de travailleurs so-
ciaux, sanitaires et éducatifs du quar-
tier.

Cureghem a connu beaucoup de dis-
positifs de développement et reste en-
gagé dans certains d’entre eux: ZEP
(Zone d’Education Prioritaire), DSQ
(Développement Social de Quartier),
Zone de Discrimination positive,... au-
tant d’appellations qui recouvrent une
méme réalité: quartier ghetto délaissé

rences historiques et législatives de
ces pays,

Néanmoins, quelques tendances gé-
nérales peuvent élre relevées a partir
d'une étude de la littérature,

Deux hypothéses apparaissent
concernant la relation entre la maladie
psychiatrique et la migration.

La premiére hypothése pré-migratoire
serait que la migration n'est qu'un
processus révélateur de la maladie.
Certains immigrés auraient une pré-
disposition a la maladie psychique
avant la migration. Les facteurs stres-
sants de cette migration déclenche-
raient la maladie.

par un pouvoir communal qui refuse
de prendre ses responsabilités face a
une population “qui ne vote quand
méme pas”!

Tant de dispositifs ol les travailleurs, &
statut précaire, se sont succédé enco-
re plus vite que les changements
d’appellation. Comment coordonner
valablement un développement glo-
bal du quartier face & ce carrousel ot
les actions menées ou entamées at-
tendent les subsides promis parfois
pendant 1 ou 2 ans? Comment mobi-
liser une population qui, aprés avoir
fait confiance aux travailleurs, se voit
devant de nouveaux responsables
tousles 2 ou 3 ans?

Et pourtant... 10 ans et nous sommes
toujours la! Luttant contre vents et
marées, contre les multiples freins
rencontrés... L'enthousiasme des
jeunes, leur engagermnent et I'implica-
tion grandissante des adultes respon-
sables de groupes nous portent a
continuer. Mais pour combien de
temps?

Suzanne Dubois,
infirmiére graduée/enseignante,
licenciée en éducation pour la santé

Pour plus de détails sur ce projet, voir
Dubois 5., “Quand des jeunes tracent
un chemin de santé...”, Education
santé 111 et 112, octobre et novembre
1996.

Un regard sur la santé mentale des migrants

La deuxiéme serait 'hypothése du
contexte migratoire pouvant susciter
de 'anxiété.

La vulnérabilité d’'une maladie psy-
chique peut augmenter en corrélation
avec le temps de résidence dans le
pays d'accueil. Par conséquent, la
deuxiéme génération serait plus vul-
nérable (la délinquance augmenterait
ainsi que les maladies psychiques ).

La question suscitée par ces hypo-
théses est: la migration est-elle une
cause directe ou indirecte de la mala-
die psychique?

MNous aborderons ensuite I'aspect épi-
démiologique des maladies mentales
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