Bréves

Politique de santé
Québec

19, 20, 21 octobre 1995

7e Colloque du Réseau québécois des
Villes et villages en santé: «Agir pour ré-
duire les inégalités: une responsabilité a
partagen.

Education pour la santé
Paris

20 au 22 novembre 1995

Formation: évaluer les actions de santé:
qu'est-ce qu'évaluer?; les domaines de
I'évaluation; processus et niveaux
d'évaluation; les outils de I'évaluation;
exercices pratiques a partir d'expé-
riences concrétes.

Coit: 2.520FF,

Renseignements: Santé et Communica-
tion, rue de Charonne 153, F-75011 Pa-
ris, tél. (33)(1)43.56.25.15.

Nutrition
Wageningen (NL)

jll 25-26 janvier 1996

Premiére annonce: Conférence Interna-
tionale Promgction de la santé et Nutri-
tion.

Appel a abstracts pour les ateliers: date
limnite le 1er septembre 1995,

Renseignements: Lenneke Vaandra-
ger, Dept. of Communication and Inno-
vation Studies, Agricultural Universi-
ty, Hollandseweg 1, NL-6706 KN
Wageningen, tél. +31 8370 84694, fax
+31 837084791

Culture, enfant a Phopital et
humanisation

Depuis quelques années, on voit appa-
raitre dans le paysage hospitalier de
nouveaux visages, des spécialistes de
I'animation et de la culture, ludothé-
caires et clowns, conteurs et musiciens.

Par leur présence, ils posent la question
d’'une prise en charge globale de 'en-

fant, de I'ouverture sur un extérieur non
meédical, de la place du culturel dans les
milieux de la santé.

Le colloque «Le bien-étre de I'enfant &
I'hépital, une volonté partagée» organisé
en novembre dernier et présidé par Ma-
dame Laurette Onkelinx, Ministre-Prési-
dente, ainsi que la journée d'information
qui s’est tenue a La Marlagne a l'initiati-
ve des Ministres Tomas et Onkelinx, ont
témoigné de l'importance de la ren-
contre et du nécessaire échange entre
les acteurs qui, chacun dans leurs lieux
politiques, géographiques, techniques,
culturels, essaient de proposer leurs
compétences pour le mieux-étre des
enfants.

Une formation?

Cette formation mise en place en avril &
I'initiative du Ministre Tomas, chargé de
la Culture, et de la Ministre-Présidente
Laurette Onkelinx, chargée de I'enfance
et de la Promotion de la santé, regrou-
pera les travailleurs socioculturels et les

soignants. Elle débutera dés octobre

prochain.

Elle sera organisée par la cellule de co-
ordination de la formation des cadres
culturels de la Direction Générale de la
Culture et de la Communication en col-
laboration avec le Centre d’'Education
du Patient.

Ses objectifs

Par une approche commune de la situa-
tion de I'enfant hospitalisé, des besoins
et attentes de ses parents, par une ré-
flexion approfondie sur le role et l'impor-
tance de 'animation en milieu hospita-
lier, par I'apprentissage de techniques
d’animation,

- augmenter les connaissances des par-
ticipants sur ce qui se fait, sur ce qu'il est
possible de mettre en place pour ameé-
liorer les conditions d’hospitalisation
dans une perspective d’approche globa-
le de 'enfant;

- amener le monde des soignants et des
non soignants & concevoir un projet
commun d'humanisation des services
de pédiatrie;

- rendre les participants aptes & menef
des animations avec et pour des enfants
en milieu hospitalier.

Pour tous renseignements: Centre d’Edu-
cation du Patient, tél: 082/61.46.11.

Les actes du colloque du 18 novembre
1994 e bien-étre de I'enfant & I'hépital,
une volonté partagéer sont également
disponibles au Centre d’'Education du
Patient.

Emploi - offres
Educateur a la santé - gestionnaire de
projet de santé communautaire.

Fonction: gestion d'un programme de
sanié communautaire de promotion de
la santé du coeur dans la région du
Centre - a temps partiel (1/2 temps ou
3/4 temps - temps plein possible). g

~

Profil: niveau universitaire, formation ou
expérience en éducation pour la santé.

Les candidats doivent adresser leur C.V.
complet au Dr Berghimans, médecin-di-
recteur, Observatoire de Santé en Hai-
naut, rue Saint-Antoine 1, 7021 Havré.

Renseignements complémentaires:
065/87.27.00.

La Louviére Ville-Santé engage un mé-
decin avec orientation en santé publique
pour développer le projet Ville-Santé:
animation de groupes de travail, planifi-
cation, relations publiques (emploi 2
jours/semaine}. Une formation ou expé-
rience en promotion de la santé est in-
dispensable.

C.V. completa adresser au Dr Jean Degré,
Echevin de la Santé, rue dela Loi 20, (
7100 La Louviére.

Emploi - demande

Licenciée en journalisme et communi-
cation sociale recherche un emploi
{temps partiel ou temps plein) lui per-
metiant de collaborer a la rédaction de
documents informatifs et a la réalisa-
tion de projets en éducation pour la
santé. Coordonnées: Frangoise Kinna
épouse Coulon, rue Victor Gambier
12, 1180 Bruxelles, tél. 02/376.43.64.
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' Ne pas bronzer idiot

Sous ses dehors frivoles et estivaux, cette livraison de vacances d'Education Santé est
particuliérement consistante. En effet, elle est entiérement consacrée a la publication de
presque toutes les interventions des trois colloques simultanés qui ont eu lieu lors de la
6éme journée scientifique d’'éducation pour la santé organisée par I'Unité RESO de
I'UCL le 6 avril dernier.

.a matiére est trés abondante, puisque nous vous offrons un numéro de 48 pages au
lieu des 28 pages habituelles. De quoi meubler studieusement quelques heures de saine
lecture d'ici la rentrée...

Le théme fédérateur de cette journée était “L'éducateur pour la santé: acteur et forma-
teur”. Dans le courant de professionalisation que nous observons depuis quelque temps
en promotion de la santé, Ia formation est de plus en plus pergue comme une nécessité
absolue par les acteurs de terrain. Elle est vécue comme une condition nécessaire a
I'aboutissernent des programimes, & l'efficacité des projets.

La multiplication des intervenants & la journée scientifique témoigne aussi du fait qu'il y
a de plus en plus de licenciés en éducation pour la santé sur le “marché” de la promoe-
tion de la santé en Belgique francophone. Leurs textes, outre I'intérét que vous pourrez
trouver dans leur contenu proprement dit, permettent aussi de se rendre compte de ce
que la formation qu'ils ont suivie leur a apporté, et aussi des lacunes qu'’ils ont consta-
tées en confrontant leur bagage universitaire & la réalité parfois plus cruelle que le cocon
academique.

La licence de I'UCL a (d&ja) dix ans d’existence. C'est ['occasion de faire le point, et aus-
si, & la lumiére de l'expérience accumulée, d'essayer de mieux adapter I'offre aux be-
soins des travailleurs en matiére de formation. Les quatre pages au milieu de ce numéro
vous précisent les possibilités offertes par I'UCL a la prochaine rentrée académique.
Avis aux autres organismes élaborant des formations en promotion de la santé: les co-
lonnes d’Education Santé vous sont aussi ouvertes!

Ce numéro est également trés ‘intermutualiste’, puisque nous avons le plaisir de pou-
voir vous offrir un exemplaire de I'édition 1995 de I"Inventaire des groupes d’entraide
en Communauté frangaise de Belgique” réalisé par le Service Promotion de la Santé de
I'Union Nationale des Mutualités Socialistes. Avec en prime la (superbe) affichette com-
muniguant le numéro de téléphone du service,

Et rendez-vous début septembre pour un numéro 100 que nous vous promettons plus
spectaculaire que de coutume!

Christian De Bock, rédacteur en chef
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milisux populaires. Les responsables
vous invitent & féter cet anniversaire.

Le programme de cette journée com-
prend des interventions, des témoi-
gnages d'animateurs, des atelters et ani-
mations pour petits et grands ainsi
qu'un repas convivial.

Par ailleurs, les groupes et organisations
actifs en milieux populaires sont invités
a présenter leur travail et leur expérience
en matiére d'éducation pour la santé
et/ou de formation en milieux popu-
laires (stands, affiches, documenis,...).

Lieu: Centre Interculturel Agora, rue Vive-
gnis 73, 4000 Liége (Quartier Leonard).

Renseignements et inscriptions: Ligue
des Familles “Action-Santé”, rue des
Ixellois 3, 4000 Liege, Tél.: 041/53.28.24.

000
N~ Aleoolisme

Amiens (F)

21 et 22 septembre 1995

L’Association nationale de prévention
de 'alcoolisme (ANPA) Picardie organi-
se un colloque sur le théme «Alcool - so-
Ciété - précarité et travailleurs sociauxs.

Renseignements: Palricia Auclair, Plerre
Fagniot, Délégation régionale ANFA Pi-
cardie, rue Jean La Fontaine 5, 02100
Saint-Quentin, tél. 23.62.30.32.

Sommeil
-Tournai

25 septembre 1995 )

Conférence «Bien dormir pour bien
(' jivren, par le Docteur Charles Doyen,
: 'responsable d'un laboratoire du som-
meil, et Monsieur Guy Adant, licencié en
éducation pour la santé. Entrée gratuite,
ouverte a tous. Lieu: Centre de repos du
Tournaisis, chaussée de Douai 5, 7500
Tournai {20 heures).

Inscription: avant le 12 septembre 1995,
au service Animation de La Prévoyante
{Mutualité Professionnelle et Libre du
Tournaisis), quai A. Sakharov 2, 7500
Tournai, tél. 069/21.41.47 {ext.231 et
238).

Assuétudes
Paris (F) k

25 au 29 septembre 1995

Stage de formation «Prévention des dé-
pendances» {5 jours).

Contenu: communiquer en éducation
pour la santé, les repéres; prévenir les
dépendances, ce qu'il faut connaiire;
entre la thérapie et la répression, quelle
place pour la prévention?; comment
concevolr les séances sur ce sujet?;
choix d’outils pédagogiques adaptés.

Colt: 4200 FF.

Renseignements: Santé et Communica-
tion, rue de Charonne 153, 75011 Paris,
tél. 43.56.25.15.

Santé, pédagogie et cultures

Bruxelles

26 septembre 1995
5, 17 et 26 octobre

7, 16 et 24 novembre
8 décembre

Cycle de formation proposé par Cul-
tures et Santé visant Famélioration de la
communication entre un public peu
scolarisé et/ou maitrisant mal le francais
et les professionnels du secteur socio-
médical.

Chacune des 8 journées de formaticn
(de 9H 30 a 16 H 30) sera consacrée &
un théme; les sujets abordés seront:

- représentation du corps et cultures;
- santé mentale et cultures;

- alimentation et cultures;

- hygiéne et cultures;

- information sexuelle et cultures (I);
- information sexuelle et cultures {If);

- grossesse, accouchement et cul-
tures;

- éducation et cultures.

Le nombre de participants est limité.
Les inscriptions seront cloturées le 21
septembre 1995

La participation aux frais s’éléve a
3000 FB pour le cycle complet ou 500 FB
par journée de formation, en cas d'ins-
cription avant le 15 septernbre 1995.

Toute information complémentaire peut
étre obtenue & Culltires et Santé, avenue
de Stalingrad 24 & 1000 Bruxelles, Tél.:
02/513.56.99.

Santé mentale

A partir d’octobre 1995

L'Institut de Formation a I'Intervention
en Santé Mentale {lfisam) organise des
cycles de formation & partir d’octobre
1995:

- formation clinique en psychiatrie de
'enfant et de I'adolescent (2 ans)

- formation & la thérapie du développe-
ment (2 ans + 2 ans).

Renseignements: Direction, Colette
Prins-Versporten, rue du Président 53,
1050 Bruxelles, tél. 02/511.55.43; se-
crétariat, Marie-Claire Danneuvoye,
boulevard du Nord 7, 5000 Namur, tél.
081/22.21.26.

Assuétudes
Bruxelles

10 et 26 octobre 1995
7 et 23 novembre 1995

5 décembre 1995

Infor-Drogues propose un module de
formation destiné aux équipes pédago-
giques de I'enseignement secondaire.

Méthodes et supports: transmission
d'informations (la drogue, I'adolescen-
ce, la drogue & I'école,...), échanges et
discussions, abord de situations pra-
tiques relatées par les participants ou
proposées par les animateurs, mise en
forme de maniéres adéquates de se si-
tuer par rapport aux éléves.

Modalités: groupe de 12 & 15 personnes
provenant d’établissements scolaires
différents - 12 heures de travail réparties
en b séances de 2 H45 chacune.

Colit: 3.800 FB par personne

Cléture des inscriptions: le 18- sep-
tembre 1995.

Deux autres modules identiques auront
lieu en 1996, I'un en janvier et I'autre en
avril. Les dates limites d'inscription sont
respectivement le 4 décembre 1995 et
le 18 mars 1996. '

Pour tout renseignement complémen-
taire, vous pouvez téléphoner au
02/534.14.01.

Accident domestique

Paris

16 au 18 octobre 1995

Séminaire du Réseau francophone de
prévention des traurmnatismes et des ac-
cidents.

Coordination du séminaire: Dr Nicole
Damestoy, Mme Marie-Pierre Janvrin,
Comité francais d'Education pour la
Santé, rue Auguste Comte 2, F-92170
Vanves, tél. (33}(1)46.45.45.00.
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Assuétudes - milieu de travail
Bruxelles

4,11, 18, 25 septembre
et 2 octohre 1995

Cycle de formation sur le théme «Com-
ment aborder, motiver et aider un
consommateur a probléme?s,

Public visé: les travailleurs médico-so-
ciaux en entreprise.

Objectifs: conscientiser les travailleurs
médico-sociaux pour en faire des parte-
naires actifs de la prévention de I'alcoo-
lisme et des autres toxicomanies; leur
donner les moyens concrets d’optimali-
ser leurs échanges avec les alcooliques
et autres travailleurs en difficulté, de fa-
voriser un dépistage précoce de ces per-
sonnes et leur orientation vers des struc-
tures de prise en charge adéquates.

Contenu de la formation:

- information théorique sur alcoolisme
et les autres toxicomanies;

- sensibilisation & l'approche systé-
mique de ces problématiques;

- conséquences et facteurs favorisant
les problémes d'assuétudes au travail;

- formation a la relation d'aide (exer-
cices pratiques de communication,
discussion de cas amenés par les par-
ticipants, jeux de role);

- information sur les ressources institu-
tionnelles en matiére de prise en char-
ge. *

Intervenants: Michéle Bauwens, Valérie

Foucart.

Coflit: en cas de prise en charge par I'en-
treprise, 8500 F/personne pour 1 per-
sonne, 7500 F/personne pour 2 per-
sonnes et 7000 F/personne pour 3
personnes et plus; en cas de prise en
charge individuelle: 7000 F/personne,

Inscriptions et informations: asbl «Santé
et Entreprises, rue Fontaine d’Amour11,
1030 Bruxelles, tel. 02/215.61.45.

Mort
Paris (F)

12 au 15 septembre 1995

Stage de formation «Accompagnement
des personnes en fin de vie» (4 jours).

- Contenu: représentations des profes-
sionnels (maladie, souffrance, mort);
psychologie de la personne en fin de vie;
psychologie de la personne en deuil;
écoute, eniretien, accompagnement,

Cott: 3360 FF.

Renseignements: Santé et Communica-
tion, rue de Charonne 153, 75011 Paris,
tel. 43.56.25.15.

Sciences sociales
Marcinelle

A partir du 16 septembre 1995

Licence en sciences du travail, option:
travail social (horaire décalé), organisée
par I'Université Libre de Bruxelles, I'lns-
titut Européen Interuniversitaire de I'Ac-
tion Sociale et le Centre Universitaire de
Charlerol. Lieu: locaux de FIEIAS a Mar-
cinelle.

Réunicn d'information: le mardi 12 sep-
tembre 1995 a 18h30.

Début des cours: samedi 16 septembre
1995,

Inscriptions: du ler aoft au 28 octobre
1995.

Renseignements au secrétariat de la li-
cence, IEIAS, Carine Lorent, rue du Dé-
barcadére 179, 6001 Marcinelle, tél.
071/44.72.686.

Régime
Bruxelles - Liege

16 et 23 septembre 1995

Le mouvemernt d'éducation permanen-
te Famille et Culture organise deux acti-
vités sur le théme des régimes amaigris-
sants.

* {ne conférence de consensus sur le
théme «Pertinence de 'utilisation des
médicaments dans I'amaigrissement»
(le samedi 16 septembre 1995).

La culture de la santé véhiculée au-
jourd'hui par le pouvoir médical et les
médias imposent un modéle minceur
comme norme a atteindre.

Maigrir est devenu une recherche ma-
jeure de 'homime contemporain. Ceite
recherche suscite réguliérement I'appa-
rition de nouveaux remeédes miracles.

Quels sont les enjeux thérapeutiques?
Qu'attendre des médicaments?
Quelle aide, pour quel patient?

Lieu de la conférence de consensus: Ho-
tel Président, boulevard Emile Jacg-
main 180, 1210 Bruxelles.

Participation: 1500 francs a verser au
compte n°870-0060058-78 pour le 8
septembre 1995 avec la mention
«Conférence de consensus - noms. Le

prix comprend la participation, la docu-
mentation et le lunch. Le nombre de
places est limité.

* Un forum «Maigrir en santé» (le samedi
13 septembre 1995).

Comment faire la part des choses dans
le marché des nouveaux régimes?

Quelles sont les pratiques des consom-
mateurs?

L'obésité est-elle un probléme de santé
publique?

Lieu du forum: Université de Liége, Sart
Tilman, Amphithéatre de Chirmnie, par-
king 15 (navette depuis la gare des
Guillemins).

Participation: 750 francs & verser au
compte n°870-0060058-78 pour le 8
septembre 1995 avec la mention «Fo-
rum maigrir en santé - nom. Le priy
comprend la participation, la documen- -
tation et le lunch.

Renseignements et inscriptions: Secréta-
riat de la conférence de consensus et du
forum, FAG, place Saint-Jean 1/2, 1000
Bruxelles, tél, 02/515.04.01.

Alimentation
Thuin

13 septembre au 17 octobre 1995

La bibliothéque locale de Thuin ac-
cueillera I'exposition «Gourmanlivress
du Centre de Lecture publique de la
Comrnunauté frangaise. Cette exposi-
tion sera le fruit d'une collaboration avec
la Croix-Rouge, 'ONE, I'ICAN, Ques-
tion-Santé, Cultures et Santé, et Educa- -

-

Santé. Pour cette oceasion, une cam-\_ !

pagne de sensibilisation ayant pour
théme J’alimentation et [a santé» sera
mise sur pied, s’adressant a toutes les
écoles de I'entii€ et comprenant des ani-
mations par niveaux {conférences-dé-
bats, exposition de livres spécialisés,...).

Renseignements: Dominique Unger, Bi-
bliothéque communale, Quartier du
Beffroi 1012, 6530 Thuin, tél
071/59.50.29.

Animation - Santé de quartier
Lidge
20 septembre 1995

Voici 10 ans que PEquipe-Santé de la
Ligue des Familles a lancé des forma-
tions d’animateurs-santé de quartier en
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B Réflexion introductive sur le théme de cette journée
et sur les formations en éducation pour la santé...

Quelle(s) formation(s)?

Quand on parle de «formation» ou de
«former en éducation pour la santén, on
fait référence a plusieurs sortes d'activi-
tés, distinctes, mais qui se complétent
sans aucun doute;

= d'abord, les formations, officielles et
«lassiquesr, proposées aux profession-
nels et praticiens, dont la licence, en
Belgique, et les certificats de formation
complémentaire en éducation pour la
santé et éducation du patient du RESO-
UCL, la licence de I'ULg et la formation
de 3ecycle de 'ULB;

- # ensuite le travail d’aute-formation, par

la recherche, la réflexion et ia publica-
tion, et je voudrais rappeler ici le rdle for-
mateur de revues telles que sEducation
Santé» et le «Bulletin d'Education du Pa-
tient», et de services de documentation,
tel que le RESOdoc et les services par-
tenaires de DOCTES;

¢ enfin, les actes de formation, woffi-

cleux» et intégrés dans les projets d'édu-
cation pour la santé et de promotion de
la santé, que posent les éducateurs pour
la santé quand ils animent, coordonnent
et organisent de tels projets.

Lorsque nous parlerons aujourd’hui de

_formation, je vous propose de garder &

U'esprit cette triple activité, complémen-
taire. Peut-étre faudrait-il y ajouter le tra-
vai] d’éducation pour la santé avec la

( ) population?

Lorsque 'équipe scientifique du RESO a
choisi comme théme de cette journée
e tdle de formateur de I'éducateur pour
la santés, ’était pour deux raisons prin-
cipales;

¢ d'abord, ouvrir un débat sur ce rdle, a
ta fois permanent et peu reconnu com-
me tel;

e ensuite, remettre cette rencontre an-
nuelle dans nos préoccupations ac-
tuelles, celle de la réforme de la licence
aprés dix ans d’existence, publier les ré-
sultats de Pévaluation de la licence (& la-
guelle beaucoup d'entre vous ont parti-
cipé), et vous présenter quelques idées
en éducation pour la santé et éducation
du patient.

En faisant ce choix de théme, nous pen-
sions prendre un risque, celui de ne pas

intéresser beaucoup d'éducateurs pour
la santé. Votre présence nombreuse,
vous étes plus de 150, nous détrompe et
nous rassure. Elle est déja un signe clair
de votre intérét pour cette question, et
de l'intérét de cette rencontre.

La formation, une place
importante

Dans le travail de tout éducateur pour la
santé et éducateur du patient, la forma-
tion occupe une place importante, bien
que parfois peu visible.

A un premier niveau d'abord: ses fonc-
tions de concertation, de promotion, d'ac-
cormnpagnement et d'éducation ameénent
Péducateur pour la santé a formetr... ou aj-
der a se former, d'autres intervenants, en-
seignants, soignants, collégues, acteurs
politiques, groupes relais... et autres ci-
toyens.

A un deuxiéme niveau ensuite; 1'éduca-
teur a lui-méme besoin de se former,
pour mieux analyser et comprendre les
réalités des personnes et des contextes
concernés, susciter la participation, or-
ganiser et réaliser des projets, &tre ou
devenir ressource auprés de la commu-
nauté.

Comment articuler ces dimensions, for-
mative et formatrice?

Comment 'éducateur pour la santé
peut-il construire et assurer une cohé-
rence de 'action par la formation, tant
celle qui est regue que celle qu'il peut
dispenser?

Comment intégrer dans ['action des
moments de formation qui respectent et
favorisent la diversité des approches et
méthodes de I'éducation pour la santé?

C'est & ces 3 questions que nous vous
proposons de chercher des éléments de
réponse... & travers une quinzaine d’ex-
périences et de recherches, qui seront
présentées tout a heure, et a travers les
discussions et questions que vous é&tes
invités a apporter...

Pour l'instant, je vous propose de voir
cormiment une formation structurée, telle
la licence en éducation pour la santé de
I'UCL, a abordé ces questions... et com-

ment elles ont évolué, de 1984 & au-
jourd'hui.

Les 10 ans de la licence

Créée un an aprés I'Unité RESO, la li-
cence en éducation pour la santé a au-
jourd'huii 10 ans. '

A ce Jour, prés de 110 ficenciés en éduca-
tion pour la santé exercent, dont 80 en
Europe (65 environ en Belgique).

Pendant ces 10 années, bien des choses
ont changé en éducation pour la santé:

» les pratiques et les concepts ont évo-
lué;

¢ I'éducation pourla santé s'est ouverte
a l'idée plus large de promotion de la
santé;

¢ une approche participative et commu-
nautaire s’est développée, prenant de
plus en plus de place par rapport a la vi-
sion prescriptive et normative, experte...;
* la prévention des risques et des ma-
ladies s’est complétée d’une vision plus
prospective, incluse dans le concept de
promotion de la santé. On ne fait plus
seulement de I'éducation contre les
risques, mais pour la santé;

* la multicausalité de la santé, de la ma-
ladie et des comportements de santé
s'est affirmée, et est de plus en plus prise
en compte dans les actions et les projets;
* ct, de ce fait, la nécessité d’agir de ma-
niére interdisciplinaire et intersectorielle
s'est renforcéel

Par ailleurs, dans les pratiques, pendant
que le travail sur le terrain avec la popu-
lation continue et s’intensifie, le travail
des relais s'est développé, et le réle de
conception, de planification, de re-
cherche et de formation, s’est étendu.
Un domaine, un champ propre a I'édu-
cation pour la sanié et a la promoticn de
la santé s’est construit, & pattir d'une in-
tégration des différentes disciplines de
base: médecine et santé publique, pé-
dagogie et sciences de I'éducation,
communication, sociologie et psycho-
sociologie, efc...

Nous parvenons a un domaine ol le tout
est supérieur a la somme des parties, et
ol I'éducation pour la santé et la promo-
tion de la santé sont autre chose que la

NUMERC 99 - JUILLET-AQUT 95

EDUCATION SANTE 3



Introduction

Jjuxtaposition des activités propres a cha-

cune des disciplines de base.

Dans ce contexte, notre role et notre ac-

tivité d’éducateurs pour la santé a aussi

changé:

* nous construisons et intégrons des

méthodes et outils propres a notre tra-

vail;

* nous avons assisté et participons a
- l'organisation institutionnelle et politique

de notre secteur d'activité (avec toute-

fois les risques d'une centralisation ou-

tranciére qui apparaissent);

* nous avons vu se développer une véri-

table profession qui a plusieurs spécifici-

tés, dont celle d'intégrer des apports

d'autres domaines.

La licence évaluée

C’est dans ce contexte qu'une question
s'est posée:

«La formation en éducation pour la santé
de PUCL est-elle socialement et profes-
sicnnellement pertinente?s et corollaire-
ment: scomment 'adapter et'améliorer?»

Un projet d'évaluation de la licence a été
mis en place (V. GODIN, 1993). Un
questionnaire (a réponses essentielle-
ment ouvertes) a été adressé:

* au staff du RESO, enseignant et por-
teur du programme;

* aux enseignants de la licence en édu-
cation pour la santé;

e aux licenciés et aux étudiants du mo-
ment.

Tous les enseignants et la moitié des 80
licenciés et des 60 étudiants ont répon-
du dans les délais prévus.

Sur 'adéquation professicnnelle de la

formation: 77 % des licenciés travaillent

dans le champ éducation pour la san-

té/promotion de la santé:

Parmi eux:

- 50 % travaillent dans la planification
de programmes,

- 50 % dans I'information des publics
el patients,

- 37 % dans la formation des person-
nels de santé,

- 22 % dans la coordination de pro-
jetset

- 22 % dans la recherche et/ou I'éva-
luation.

Pour 60 %, les nouvelles perspectives
professionnelles apparues sont liées &
'obtention de la licence, et 30 % occu-
pent des fonctions de cadre.

Parmi ceux qui cccupent une fonction
de formateur/enseignant, 60 % ont ob-
tenu de nouvelles charges, liées a Il'édu-
cation pour la santé,

Enfin, pour ceux qui ont une activité
professionnelle privée, le changement
observé est essentiellement qualitatif.

Dans le contexte de I'évolution des acti-
vités des éducateurs pour la santé et &
cOté de la satisfaction générale manifes-
tée, des lacunes de formation ont été
mises en évidence par 70 % des licen-
ciés:

1. Démarche globale de planification:

- difficulté d'intégrer les données du
terrain;

- difficulté d'appréhender la faisabili-
té des projets.

2. Gestion de projets:

- besocin de meilleures compétences
en négociation et stratégie institu-
tionnelles.

3. Démarches et techniques de com-
munication insuffisamment déve-
loppées dans la formation (un seul
cours dédié).

4. Activités et compétences de re-
cherche insuffisantes.

5. Aspects médico-légaux, épidémio-
logiques, etc... de I'éducation pour
la santé trop peu abordés.

Par ailleurs, alors que 82 % des ensei-
gnants trouvent qu'ils favorisent I'inté-
gration théorie/expérience dans leurs
enseignements, 76 % des licenciés par-
tagent cet avis mais 23 % ne le parta-
gent pas.

Enfin, si 40 % des licenciés soulignent la
difficulté de suivre le programme en
méme temps que des activités profes-
sionnelles de plus d'un mi-temps, 85 %
s'estiment satisfaits de I'intégration de
leurs besoins individuels de formation
dans le programme.

Mais ils trouvent que le manque d'expé-
rience en éducation pour la santé de
certains enseignants a été une limite a la
quaiité de I'enseignement (sur ce point,
de 45 % d’enseignants sans expérience
en éducation pour la santé en 1989, on
est arrivé a 25 % en 1994, ce chiffre se
maintenant).

L’ensemble des informations recueillies
et des conclusions de P'évaluation ont
ensuite été traitéés par un groupe de tra-
vail, composé d'enseignants et d'étu-
diants, dans une visée prospective,
c'est-a-dire anticipant sur 1'évolution
probable de I'éducation pour la santé et

des besoins de formation pour les pro-
chaines années.

De nouvelles orientations

Les nouvelles orientations dégagées et

proposées sont, dans la pérspective de

«former des cadres et praticiens ca-

pables d'interroger et adapter leurs pra-

tiques»:

1. de mieux inscrire la formation en
éducation pour la santé dans une
vision de prormoticn de la santé;

2. d'accentuer la formation a la for-
mation;

3. de renforcer l'interdisciplinarité et
I'intégration des différentes parties
de la formation, dans I'identité pro-
fessionnelle de I'éducateur pour la
santeé;

4, d’aller au-dela de la juxtaposition
des théories et modéles, vers un

" travail, en formation, sur la relativité
des paradigmes de chacune des
disciplines enseignées, de la santé
aI'éducation;

5. de développer simultanément dans
la licence un savoir sur:

I'approche bio-médicale et holis-
tique

la prévention et la promotion

les paradigmes qualitatif et quanti-
tatif, etc...;

6. de renforcer, grace a I'existence de
spécialistes de disciplines spéci-
fiques licenciés en éducation pour
Ia santé, I'articulation des différents
enseignements, et la prise de
conscience des pratiques de for-
mation sur les pratiques d'éduca-
tion pour la santé;

7. de compléter les formations par un
certificat de formation complémen-
taire en éducation du patient.

Enfin, avec le rattachement récent de
I'Unité RESO a I'Ecole de Santé Pu-
blique, la constitution d'une équipe
scientifique composée de licenciés en
éducation pour la santé, le développe-
ment des travaux de recherche (7
théses de doctorat en préparation) vi-
sent 'amélioration de la qualité de I'en-
cadrement pédagogique et de 'aide
méthodologique nécessaires en dehors
du cadre des enseignements, pour la
réalisation des projets professionnels de
recherche ou d'intervention, dans leur
dimension formative.

Ce travail de réforme et de restructura-
tion, bien que partiellement abordé ici,
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d’une réflexion plus large sur la profes-
sionnalisation des métiers de la forma-
tion.

Former en éducation pour la santé
Actes du Collogue de Rennes, les 26-27
Jjanvier 1989, Ecole Nationale de la San-
té Publique, Ed. ENSE Rennes, 1992,

pp. 151 p.

L'éducation pour la santé est
aujourd’hui en grande mutation. Le
temps d'une approche «primaires qui
consistait & transmetire «magistrale-
mentr un message de santé, semble dé-
finitivement révolu. Les champs de
I'éducation pour la santé sont com-
plexes et multidimensionnels, Ils impli-
quent des approches faisant appel a la
saciologie, la psychologie, I'anthropolo-

T gie, les sciences de I'éducation.... Ce
~colloque a permis d'établir les fonde-

ments d’un vrai débat sur le sujet. Les
actes de ce colloque sont la preuve tan-
gible de la vitalité et des larges perspec-
tives de I'éducation a la santé en France,

GRANT M. et HODGSON R., Comment

faire face awx problémes de toxicomanie

et d'alcoolisme dans la communauté?
Manuel de l'agent de soins de santé pri-
maires avec des instructions pour les for-
mateurs, Organisation Mondiale de la
Sante, Genéve, 1992, 117 p.

Le livre décrit comment les membres de
I'équipe de soins santé primaires peu-

'\/'

vent agir plus efficacement dans leur
communauté pour traiter les problémes
de drogue et d'alcool et donne des indi-
cations simples sur la maniére d'évaluer
et de prendre en charge les problémes
de toxicomanie aux niveaux individuel,
familial et communautaire. 1l explique
en outre comment crganiser de fagon
optimale les services de soins de santé
primaires en les complétant par d'autres
activités communautaires dont celles
qui impliquent les services de justice et
de police. Enfin on y trouvera des
conseils pour évaluer les programmes
de [utte contre I'abus de drogues, d'al-
cool et utiliser le manuel dans le cadre
de programmes de formation des
agents de santé.

SCHOONBROODT C. et COPPE M., Gui-
de pratique d'éducation pour la santé:
réflexion expérimentation et 50 fiches &
U'usage des formateurs, Ed. De Boeck -
Université, Coll. “Pédagogies en déve-
loppement:  pratiques  méthodolo-
giques”, Bruxelles, 1992, 296 p.

Investir en amont, dans la formation ini-
tiale et continue des maitres est la voie
normale, la voie royale pour promouvoir
la santé en milieu scolaire. Face aux
controverses récurrentes & propos de
['école et de la fonction d'enseignant, le
«fichier d’activités», intégrant les récents
développements de I'éducation pour la
santé, propose des réponses concrétes.
Les instituteurs formés dans cet esprit

seront 4 méme d’exercer, en partena-
riat, leur responsabilité d'éducateurs en
santé. Voici un guide pratique et théo-
rique destiné aux formateurs d’ensei-
gnants et d'éducateurs. 'ouvrage. est
congu comme un outil professionnel du
formateur. Il propose, sur une réflexion
de fond, des moyens cohérents ef struc-
turés, offrant néanmoins une souplesse
d'utilisation: toute uhe gamme d'expé-
rience possibles pour les pédagogues et
les didacticiens.

STRAUVEN Ch., Construire une forma-
tion: définition des objectifs pédago-
glques et exercices d'application, Ed. De
Boeci-Université, Coll. “Pédagagies en
développement: nouvelles pratiques de
formation”, Bruxelles, 1992, 151 p.

L'intérét de cet ouvrage est d'atfirer I'at-
tention du lecteur sur la nécessité de dé-
terminer les objectifs peadagogiques as-
signés et sur leurs meodalités de
détermination. 1l décrit ainsi les pre-
riéres étapes de la démarche mise en
oeuvre lors de la construction d'un curri-
culum. L'auteur veut metlre & la disposi-
tion des futurs formateurs et des forma-
teurs en exercice un outil pratique et
fonctionnel. Dans cette perspective, le
développement des notions théoriques
donne lieu & des exercices d'application
accompagnés de leur corrigé.

Maria-Antonia Bertrand-Baschwitz,
RESOdoc -UCL =
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occupations des professionnels de
I'éducation et celles des professionnels
de la santé? Quelles sont les conditions
qui permettent un véritable partenariat
entre les enseignants, les parents, les
€léves, les médecins et les infirmiéres
scolaires? L'école peut-elle sortir de ses
murs et travailler en concertation avec
le quartier dans lequel elle est implan-
tée?

Ce sont les questions auxquelles ce gui-
de tente de répondre: en apportant un
cadre théorique a la réflexion; en rappe-
lant les besoins physiologiques et psy-
chologiques des enfants et des adoles-
cents; en analysant l'évolution des
textes réglementaires; en donnant des
conseils méthodologiques; en relatant
des actions d'éducation pour la santé
menées en maternelle, en primaire et en
secondaire.

Son objectif est d'étre un outil de travail,
facile d'utilisation, au service des ac-
teurs de I'éducation pour la santé a
école.

SANDRIN B., L'éducation pour la santé
en milieu scolaire, in Santé scolaire, n°g,
décembre 1591, pp. 18-24.

/

van BALLEKOM K., DECCACHE A. et
RENARD @, What patients have to say
..., communtication au “Congrés Patient
education 2000, 14 juin 1994», Genéve,
1994, 8p.

Quand cn parle de maladie chronique,
la nécessité d'une bonne communica-
tion est un des critéres essentiels pour
le patient, plus important que la durée
de la relation ou que 'impact de la ma-
ladie.

L'Unité d'éducaticn pour la santé de
I'UCL et le Centre d'Education du Pa-
tient 4 Yvoir ont récemment terminé
deux recherches dans lesquelles la
communication entre patients et méde-
cins était évaluée par questionnaire.

Dans le projet interhospitalier sur les
maladies chroniques en Belgique
(concemnant environ 500 patients et
médecins), 'adéquation et la communi-
cation étaient les sujets centraux.

Dans le projet européen “Communiquer
la santé” sur le sida (306 patients et 126
médecins, dans 6 pays}, la communica-
tion entre médecins, personnes séropo-
sitives et patients atteints du sida fut in-
vestiguée en se basant sur leurs

exprériences, leurs points de vue et leurs
désirs. L'analyse et la comparaiscon des
résultats de ces questionnaires donnent
une information valable qui peut per-
mettre d'améliorer la communication
soignant-soigné.

Dans les deux projets, les résultats de la
recherche étaient utilisés pour dévelop-
per la formation a la communication
pour les médecins et les aufres profes-
sionnels des soins de santé.

Autres ouvrages relatifs
d la formation

ALLOUCHE BENAYOUN J. et PARIAR
M., La fonction formateur: analyse iden-
litaire d’un groupe professionnel, Ed.
Pripat, Coll. “Formation/Travail social”,
Toulouse, 1993, 231 p.

La formation permanente a connu de-
puis ces 20 derniéres années, un déve-
loppement sans précédent. Erigée en
systéme, elle intervient dans des
sphéres multiples et reléve d’enjeux po-
litiques, économiques et sociaux impor-
tants. Dans ce contexte, quels sont la
place, le rdle et la fonction occupée par
le formateur? Pour répondre & cette
questicn, les auteurs proposent une vé-
ritable radicgraphie du métier de forma-
teur. lls mettent en évidence une dé-
marche commune & I'ensemble des
métiers de la formation, a travers I'affir-
mation progressive des rdles profes-
sionnels. Ainsi se lrouve établie une
identité professionnelle spécifique qui
concerne autant les formateurs en acti-
vité que ceux en cours d'étude. Cet ou-
vrage rassemble les données pédago-
giques et méthodologiques qui
permettent aux responsables d'actions
de formation d’élaborer leurs pratiques.
Les acteurs administratifs et politiques,
les formateurs de formateurs y puise-
ront les éléments théoriques nécessaires
& la définition de leurs projets.

DE LANDSHEERE V., L'éducation et la
formation: science et pratique, Ed.
Presses (niversitaires de France, POUF,
Coll. “Premier cycle”, Paris, 1992, 734 p.

Cet cuvrage tente de cerner I'ensemble
de la problématique de ['éducation et de
la formation. Essentiellement pratique
par nature et indéterminée par son objet
{l'éduqué ou le formé qui, par sa liberté,
est aussi sujet, au méme titre que I'édu-

cateur ou le formateur), Péducation se
distingue ainsi des aulres sciences de
I'homme,

L'cuvrage comprend six parties imbri-
quées: les fondements (philosophie,
politique et psychologie de I'éduca-
tion); la pratique structurée par la théo-
rie générale du curriculum {fins et inten-
tions, évaluation des besocins, définition
des objectifs, contenus, méthodes d’en-
seignement ou de formation, formaticn
des enseignants, instruments et techno-
logie de I'éducation, organisation, struc-
ture du systéme scolaire, construction
scolaire, évaluation); l'éducation des
groupes particuliers {(enfants a risques,
handicapés, surdoués, adultes, troisiéme
age, éducation permanente}; les pro-
blémes spéciaux (éducation familiale,
alphabétisation, éducation non formelle,
autodidaxie, enseignement a distanc
éducation mutticulturelle, rythmes sco-
laires); la recherche en éducation; la re-
cherche sur I'éducation (histoire de
I'éducation, éducation comparée, ethno-
logie de I'éducation, sociologie de I'édu-
cation, planification, économie de 1'édu-
cation, administration).

DONNAY J. ef CHARLIER E., Com-
prendre des situations de formation: for-
mation de formateurs & l'analyse, Fd.
De Boeck Université, Coll. “Pédagogies
en développement: nouvelles pratiques
de formation”, Bruxelles, 1990, 188p.

Ce livre s'adresse au formateur désireux
de mieux appréhender son vécu profes-
sionnel (en milieu scolaire ou en entre-

prise) afin de rendre sa pratique plus ef- .
ficace. Dans ce sens cet ouvragd !

contribue a I'autoformation du lecteur.
Par ailleurs, le formateur pourra intégrer
dans ses stratégies de formation de
groupes certaines techniques présen-
tées ici. Ainsi, comprendre des situa-
tions de formation rencontre un double
défi: mieux comprendre sa propre ac-
tion de formateur et mieux percevoir les
fondements de ses décisions; que négli-
ger, que retenir dans sa pratique péda-
gogique? En effet, bien analyser les si-
tuations d’enseignement est un atout
majeur; homme ou femme de terrain,
apte au changement, il doit disposer
d'une grande faculté d'adaptation. Dans
le cadre d’'une approche constructiviste
et non prescriptive, les auteurs propo-
sent une technique de formation des for-
mateurs a I'adaptabilité accompagnée
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constitue une illustration de la recherche
de cohérence entre les fonctions d’ac-
teur et de formateur, des éducateurs
pour la santé,

Tout au long de cette journée seront
présentées d’autres situations et ap-

proches de concrétisation du réle d'in-
terface que doit remplir ’éducateur
pour la santé.

Alain Deccache et le comité d’organisa-

tion, Unité d’éducation pour la santé,
{.C.L.-RESO.m

B Allocution d'ouverture

L'éducation pour la santé plonge ses ra-
cines dans le siécle passé. Cest presque
de I'histoire ancienne... Cependant, du-
rant ces 15 derniéres années, elle a
connu un développement impression-
nant en Communauté francaise.

Le 8 novembre 1988, un arrété a, pour la
premiére fois, structuré le secteur de
I'éducation pour la santé en assurant une
plus grande rigueur et une continuité des
initiatives développées. L'agrément de
services aux éducateurs et la création de
la Cellule Permanente Education pour la
Santé ont permis de sélectionner des pro-
grammes de recherche et d'actions de
qualité et de les coordonner. Cette struc-
turation a également permis de remédier
au statut précaire des travailleurs du sec-

teur et d'inscrire leur action dans la durée. -

Le législateur a ainsi privilégié les compé-
tences acquises dans le domaine et la
spécificité des démarches ayant fait leurs
preuves. Ce systéme a tiré parti des res-
sources hurmnaines et institutionnelles dis-
ponibles en éducation pour la santé.

A T'heure actuelle, aprés un temps de

. fonctionnement, nous sommes en me-

sure de faire une évaluation du travail
réalisé et de tirer des conclusions.
Quelles en sont les voies?

MNous sommes passés d'activités sani-
taires intuitives & une orientation de dé-
veloppement des comportements, de
renforcement des personnes et des
groupes. Vous avez largement démontré
I'année derniére la pertinence de cette
ncuvelle approche, qui par un accom-
pagnement des individus et des collecti-
vités, veut augmenter les aptitudes de
ceux-ci a gérer leur devenir en matiére
de santé. De nouveaux concepts se dé-
veloppent: les éducateurs pour la santé
deviennent des spécialistes, des interve-

nants, des formateurs, des acteurs so-
ciaux, des acteurs-relais idéaux, des
agents de changement... Les rdles,
les pratiques et les compétences se di-
versifient dans une variété de champs
d'action en constante évolution.
Toutefois, en dépit de la compétence et
de I'énergie des professionnels de la
santé, nous devons étre convaincus
d'une nécessité d'améliorer le systéme:
* nous pouvons par exemple mieux fai-
re connaitre au public et aux éducateurs
certaines structures proches du terrain
telles les Commissions locales de coor-
dination qui ont pour mission de soute-
nir et de coordonner les initiatives lo-
cales d"éducatiop pour la santé;

¢ il importerait aussi de privilégier la co-
hérence de la répartition des budgets
disponibles;

* et surtout, ne conviendrait-il pas de
mettre en place une véritable coordina-
tion entre les différents intervenants en
matiére de prévention?

Les événements politiques nous ont pris
de vitesse dans la concrétisation d’un
projet de décret ayant pour objectif la
mise en place d'une politique coordon-
née de promotion de la santé en Com-
munauté frangaise. Les axes principaux
de cefte réforme sont la décentralisation,
le partenariat, la coordination, la planifi-
cation, la globalisation et la formation.
C'est cette formation de qualité qui est
bien F'objet qui nous réunit aujourd’hui,
Face & ces nouvelles perspectives, de-

.venir éducateur pour la santé nécessite

une formation solide. On ne s'improvise
plus éducateur pour la santé!

D'autre part, la formation des éduca-
teurs pour la santé, placée au centre de
la relation entre la santé et I'éducation
en tenant compte de I'évolution des

Référence:

GODIN V. {avec la collaboration de T.
BERTRAND, A. DECCACHE, X. LEROY,
C. SCHOONBROODT, M. THELEN), Eva-
luation de la Licence en éducation pour la
santé, année académique 1992-1993,41 p.

modes de vies dans notre société, ne
peut que contribuer a I'éclosion d'une
véritable «culture de la santés.

Voici posée la question de la profession-
nalisation de [a fonction d'éducateur
pour la santé. Un danger existe...

Celui de 'excés, celui du décalage entre
un savoir empirique, populaire et un sa-
voir professionnel!

Voici posée la question de I'éthique, cel-
le des modes de vie et des valeurs qui
peuvent véhiculer les actions de promo-
tion de la santé. L'éducation pour la san-
té est encore trop souvent fondée sur
une appréciation manichéenne de la so-
ciété. Ce type d'approche instaure I'indi-
vidu comme seul responsable de ses
comporternents et de sa santé. Comme
si tout était une question d'équilibre et
de choix. Comme si la bonne santé
n’était qu'une question de caractére,
comme si la maladie était la punition
d'un manquement, conséquence d’une
faute individuelle,

Valoriser la vie et la préserver n'est ni
simple ni naturel. Qu'il y ait dans cette
salle des professionnels, des représen-
tants de la vie associative, des déci-
deurs, des chercheurs, cela nous in-
dique combien il y a une volonté d’en
débattre et de répondre collectivernent
aux questions qui se posent. N'y a-t-il
pas la de quoi se réjouir?

Je m'arréterai ici... puisque la substance
du débat, c’est vous tous qui la fabrique-
rez durant les cclloques et bien entendu
dans les suites qui seront données & ceite
journée que je vous souhaite bénéfique.

Merci & tous.

Chantal Leva, Cabinet de la Ministre-
Présidente Laurette Onkelinx, licenciée
en éducation pour la santé,
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olloque 1: de la petite enfance au milieu scolaire

éducation pour la santé

1. Introduction

La nouvelle Loi Générale d'Organisation
du Systéme Educatif espagnol, approu-
vée en 1980, impliquait I'intégration de
I'éducation pour la santé dans les nou-
veaux programmes éducatifs de 'ensei-
gnement maternel, primaire et secon-
daire. Dés lors, I'éducation pour la santé
devient un théme transversal au sein des
différents domaines de 'enseignement
sous la responsabilité partagée de toute
Péquipe d'enseignants.

Par cette intégration, on a voulu ré-
pondre a la demande formulée depuis
les années ‘80, autant de la part des
groupes de renouveau pédagogique
que, et surtout, de la part des profes-
sionnels du systéme sanitaire qui récla-
maient la présence formelle de I'éduca-
tion pour la santé a I'école.

Cette demande était le résultat d'une
réalité dont voici les caractéristiques:

* | 'éducation pour la santé et la promo-
tion de la santé étaient absentes des sys-
témes éducatifs précédents. Dans le
meilleur des cas, des activités ponc-
tuelles de type purement informatif,
étaient développées dans les écoles; ou
bien, des enseignants plus «concernés»
intégraient dans leur programme certains
aspects relatifs a la santé (généralement
ceux du domaine des sciences natu-
relles).

» | éducation pour la santé était consi-
dérée comme une compétence des pro-
fessionnels du secteur sanitaire et dés
lors, elle ne faisait pas partie de la for-
mation initiale de nos enseignants.

* Etant donné que I"éducation pour la
santé étajt considérée comme un do-
maine extérieur au secteur éducatif, elle
faisait I'objet de polémique dans beau-
coup de cas. Par manque d’information
et de sensibilisation des principaux
agents chargés de son développement
dans le secteur éducatif, elle &tait consi-
dérée comme une surcharge de travail
qui s’ajoutait & leur travail quotidien.

s | 'absence, dans notre société, d'une
science et d'une culture de la santé; les
sciences appelées ssciences de la santé»
ne se sont jamais occupées que des ma-
ladies...

La présence formelle de I'éducation
pour la santé dans les nouveaux pro-
grammes éducatifs est aussi la consé-
quence des transformations vécues, a
différents niveaux, par la société espa-
gnole pendant la décennie des années
‘80. En trés peu d’années, il y aeuune
nouvelle Constitution qui a engendré
non seulement une nouvelle structure
d’Etat espagnol, mais aussi un nouveau
cadre législatif dans tous les domaines.

La Loi générale du Systéme Sanitaire et
la Loi d'Organisation du Systéme Edu-
catif furent probablement les deux plus
engagées et celles qui ont eu la plus
grande influence sur le théme qui nous
conceme.

La Loi générale du Systéme sanitaire de
1984 mettait 'accent sur les Soins de
Santé Primaires dans le développement
d'une politique sanitaire centrée sur la
promotion de la santé et sur la préven-
tion, ainsi que sur la création d'équipes
de travail interdisciplinaires. Les méde-
cins n'étaient plus les seuls acteurs du
systéme de santé.

La loi de 'Education, de 1990, pariait
sur un systéme éducatif plus participa-
tif, centré sur l'éducation globale des
personnes, le travail en équipe et la par-
ticipation de la famille et de la commu-
nauté dans la vie scolaire. Les ensei-
gnants devaient abandonner le modéle

Formation permanente des enseignants en

éducatif traditionnel {de type: dransmis-
sion de connaissances») au profit d'un
enseignement & caractére coopératif,

En 1991, a la fin de mes études de Li-
cence en éducation pour la santé, je
suis retournée & mon travail d'ensei-
gnante et trés vite, j'ai été appelée au
Ministére d’Education et Science pour
participer au travail sur le programme
d’éducation pour la santé qui venait de
se créer,

Pendant deux ans au Ministére national
et actuellement au Ministére d’'Educa-
tion d’'Andalousie, mon travail a consis-

té en: planifier des programmes d'édu- ( ' ;

cation pour la santé, établir des accords
interdéparternentaux, réaliser le suivi et
I"évaluation des projets de centres édu-
catifs et surtout planifier, développer,
évaluer et appuyer les activités d'édu-
cation permanente des enseignants,
étant donné que cette éducation per-
manente est la premiere priorité de 'ad-
ministration de I'Education.

2. Cadvre organisationnel
de Péducation pour la
santé

Voici deux schémas représentant I'or-
ganisation du Programme d'éducation
pour la santé.

DEPARTEMENT DE SANTE

* Ressources
* Crganisation

CONVENTION DE COLLABORATION

s Déclaration d'intentions
* Buts et objectifs

* Champs thématiques

* Lignes d'action prioritaire

COMMISSION |
TECHNIQUE |

* Justification
¢ Cadre législatif

PROGRAMME D’EDUCATION POUR LA SANTE DANS LE SYSTEME EDUCATIF |
* Buts et cbjectifs
» Ligries d'action prioritaire ¢ Organisation
¢ Champs thématiques  * Planification annuelle

* Ressources i
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Références
d’'intervenants d la
Journée scientifique du
RESO

BASTIN A., HANS J, LAPERCHE J.,
MIERMANS M.C., Guide d’éducation
pour la santé a 'école 4 l'usage des en-
seignants du maternel et du primaire,
Croix Rouge de Belgique, Province du
Luxembourg, Arlon, 1992, 25p.

Présenté sous forme de volets déta-
chables, ce guide se veut étre avant
tout un outil de travail vguidants 'en-
seignant dans sa recherche. Le but
principal de ce guide est de permettre
a l'enseignant de percevoir certains
aspects de la santé des éléves et de

nggérer des idées d’»activités santés

directernent liées aux besoins des en-
fants et des enseignants. Il est compo-
sé de quatre thémes: 'hygiéne, I'envi-
ronnement, le sommeidl et I'alimentation.

Carolo cardio santé: promotion de la

santé, in Santé et communauté, n 24,

1994, pp. 89

Programme de 5 ans visant a diminuer
les facteurs de risque cardiovasculaire
dans la population de Charleroi.

Carolo Cardio Santé a fait 'objet d'une
présentation détaillée dans Education
Santé, n® 94, janvier-février 1995, pp. 6
alo.

DECCACHE A., LAVENDHOMMEE,, In-
.. formation et éducation du patient: des

g /\fondements aux méthodes, £d. De

Boeclk-Unipersité, Coll. “Savoirs & san-
", Bruxelles, 1989, 235 p.

Sans offrir un état exhaustif de la ques-
tion, cette monographie constitue, dans
ses premiéres parties, un survel des en-
jeux, des composants, des multiples fa-
cettes, des thémes et des sujets de pré-
dilection de I'éducation du patient, et
dresse une synthése des sprincipes ac-
tifs», des conseils issus de la recherche,
pour une pratique plus cohérente et
plus efficace.

La seconde partie aborde les méthodes
de I'éducation sanitaire de la personne
malade et propose un modéle méthodo-
logique de construction de projets, dans
une perspective de formation des soi-
gnants.

DFECCACHE A., La compliance des pa-
tients aux {traifements des maladies
chroniques: approche éducative globa-
le, Thése de doctorat UCL, Louvain-en
Woluive, 1994, 404 p.

(Cf. Résumé in Education Santé, n°89,
juillet-aott 1994, p.11).

DELVILLE J,COLLIGNON J.L ,MERCIER
M., Education pour la santé et handicap
mental: analyse de l'image du corps et
de son fonctionnement, léme Congrés In-
ternational Francophone, Lille, 4-6 avril
1991, in L'intervention dans la déficience
mentale: théories et pratiques, GRUBAR
J.C,JONESCU S8, MAGEROTITE G.,,.SAL-
BREUX R., Conseil scientifique de I'Uni-
versité Charles-de-Gaulle, Association In-
ternationale de Recherche scientifigue
en faveur des personnes handicapées
mentales, Ed. Presses Universitalres de
Lille, Coll. “Travaux et Recherches”, Lille
i} 1992, pp.141-156.

Selon les auteurs, l'intervention éducative
dans le domaine de la santé chez 'adulte
souffrant d'un handicap mental léger ou
modéré est un champ d’action et de re-
cherche assez peu exploré a ce jour. De-
puis quelques années, dans leur départe-
ment, ils se sont attachés & mettre au
point des méthodologies en éducation
pour la santé destinées spécifiquement
aux personnes handicapées mentales. Il
s'est trés vite avéré nécessaire d'établir,
au point de départ, une évaluation des
connaissances, des représentations et du
vécu des personnes handicapées
concernant leur corps et leur santé.

d'VERNOIS J-F. et GAGNAYRE R, Ap-
prendre & éduquer le patient: approche
pédagogique, Ed. Yigot, Coll. “Education
du patient”, Paris, 1995, 177 p.

L'éducation du patient représente au-
jourdhui une pratique indissociable de
la thérapeutique. Mais cette éducation
est difficile parce qu'il s’agit d'une véri-
table formation devant aboutir & un
transfert de compétences du soignant
vers le soigné et que le patient est un ap-
prenant particulier. Pour ces raisons,
I'éducation du patient nécessite une pé-
dagogie spécifique. Ce livre analyse les
principes théoriques sur lescjuels se fon-
de I'éducation du patient. Mais surtout, il
présente une approche et un ensemble
de méthodes pédagogiques qui en font
un guide méthodologique indispensable

a tous les professionnels de santé qui
souhaitent développer et structurer
I'éducation du patient.

MERCIER M., DEIVILLE J. et COLLIL
GNON J.L., Handicap et santé, in Edu-
cation Santé, n°88, juin 1994, pp. 3-6.

Le département de Psychclogie des Fa-
cultés Universitaires Notre Dame de la
Paix & Namur investit depuis de nom-
breuses années dans la problématique
de 'éducation pour la santé des per-
sonnes handicapées. Différentes actions
(formations, outils, programmes, docu-
mentation,...} ont &té orientées vers le
public des personnes handicapées
mentales. De nombreux travaux
concernant |'utilisation des outils infor-
matiques pour les personnes handica-
pées en tant que moyens de réadapta-
tion ou d'éducation ont également été
réalisés.

ROUCLOUX A., Namur: entrez sans fu-
mer. Programme du réseau «Yilles sans
Tabac» de P'Union Européenne, Echeuvi-
nat des Affaires Sociales de Narmur, Insti-
tut Provincial d’Hygiéne sociale de Na-
mur, Ed. UPPES, Namur, in Education
Santé, n°95, mars 1995.

“Namur: entrez sans fumer un slogan
ambitieux qui cuvre la porte & toutes les
espérances. Namur a signé en 1991 la
Charte Convention-santé des Villes sans
tabac, avec Empoli, Besangon dans un
premier temps, Toléde, Ninove et Royan
par la suite. Le rle est de favoriser le
travail de terrain des asscciations de
prévention du tabagisme, en les coor-
donnant et en étant leur partenaire a
Namur. De cette maniére, on essaie de
développer des synergies locales, pro-
mouvoir les actions santé et étre géné-
rateur d'autres Villes sans tabac en Bel-

gique.

SANDRIN B., LESTAGE A., BAUDIER F.
et MONNOTA., 1,2, 3... santé. Educa-
tion pour la santé en milieu scolaire: gui-
de pédagogique & l'usage des profes-
sionnels, Ed. CFES, Coll. “La sanfé en
action”, Vanues, octobre 1994, 218 p.

L'institution scolaire peut-elle promou-
voir la santé des jeunes qu'elle ac-
cueille? Les missions qui lui sont
confiées dans ce domaine ont-elles évo-
lué dans les derniéres décennies? Com-
ment faciliter la rencontre entre les pré-
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niveaux individuel et collectif, Aprés cet-
te double démarche préparatoire, I'au-
teur se penche de fagen approfondie sur
I'évolution des soins infirmiers. L'histoire
et les particularités de fonctionnement
de l'enseignement infirmier. En seconde
partie, il était nécessaire de compléter
cette analyse plus théorique par un tra-
vail empirique permettant de mieux cer-
ner la situation concréte vécue par les
étudiantes infirmiéres dans les deux or-
ganisations ol elles effectuent leur ap-
prentissage: 'école et I'hdpital. Une
conclusion d'ensemble dégage les pers-
pectives pour I'éducation a la santé
dans I'enseignement infirmier.

DELNESTE A.C, Analyse des besoins
de formation de bénévoles dans le cadre
d'une structure d'accueil de jour pour
personnes agées, mémoire de licence
UCL-RESQ, Louvain-en-Woluwe, 1992,
159p.

La question initiale est la suivante: faut-il
prévair une formation de bénévoles?

Siouilaquelle?

Dans ce contexte particulier, I'auteur se
fixe un double objectif:

* &tudier les facteurs qui influencent les
comportements des bénévoles face aux
personnes agées fréquentant un centre
de jour;

¢+ formuler les besoins de formation de
ces bénévoles,

Quelles composantes des facteurs pré-
disposant et renforgant des comporte-
ments des bénévoles peut-on évaluer?

Une enquéte a &té menée qui a permis
d’analyser chez les bénévoles les carac-
teristiques suivantes: caractéristiques
socioculturelles, les croyances, les va-
leurs, les aptitudes, les capacités, les at-
titudes.

DUMONT J., L'éducation du palient a
U'hépital Erasme: propositions de struc-
tures, mémoire UCL-RESQ, Louvain-
en-Woluitve, 1990, 200 p.

L'objectif de ce mémoire est de dégager,
au terme d'une analyse de situation, la
meilleure forme de structure qui per-
mettrait un développement optimal de
I'éducation du patient a 'Hopital Eras-
me. Aprés une revue de la littérature
centrée sur I'éducation du patient en gé-
néral, mais surtout sur les structures
existant en Belgique et a I'étranger ainsi

que sur les organes qui les composent,
des questions-problémes spécifiques a
chaque acteur de I'éducation du patient
a 'Hopital Erasme ont été formulées.
Les trois acteurs étant les patients, les
soignants et |'institution.

UERMANES G., Promotion de la sanié
globale de l'enfant. Les parents: pre-
miéres personnes ressources; l'éducation
pour la santé: propositions pour une ap-
proche centrée sur la participation et le
respect du développement de la respon-
sabilité de l'autonomie de la liberié des
acteurs en jeu, mémoire de licence UCL-
RESO, Louvain-en-Woluwe, 1994, 152 p.

{Voir article de cet auteur)

GOMEZ RISUENO M.A., L'éducation
pour la santé en milieu scolaire et la for-
mation continue des instifuteurs en Es-
pagne, mémoire UCL-RESO, Loupain-
en-Woluwe, 1991, 115p.

(Voir article de cet auteur)

LORIAUX M.T, Vers un développement
mutuel de l'autonomie soignant-client:
recherche-action pour un accrolssement
du degré d’autonomie des étudiants in-
firmier(e)s en situation d’apprentissage
(stage de maternité), mémoire de licen-
ce UCL-RESO, Louvain-en-Woluwe,
1992, 191 p.

La recherche que décrit ce mémoire
concerne lidentification des moyens
capables d'augmenter le niveau d'auio-
nomie des étudiants infirmiers a la fa-
veur de leur stage; cette autonomie est
en effet considérée comme garante du
respect de celle des clients dans une re-
laticn éducative. L'intervention & !a fa-
veur de laquelle la recherche est effec-
tuée, consiste en I'organisation, pendant
le stage de maternité, de séminaires ott
les stagiaires peuvent exprimer leur
vécu et d'éventuels malaises; I'cbjectif
est de les amener a y trouver
eux-mémes une solution par un dia-
logue avec leurs pairs et 'enseignant. La
conclusion évalue l'adéquation entre
notre démarche de recherche et les ré-
ponses aux questions-problémes, 'enyi-
chissement que cette intervention a ap-
porté & notre pratique journaliére et les
perspectives qu'elle ouvre quant a I'évo-
lution de P'enseignement infirmier.

MEREMANS P, Essal de prévention du
sida chez les adolescents du secondaire

supérieur par la diffusion d'un
moyen-méltrage vidéo et son animation
par des enseignants préalablement for-
més, mémoire de licence (CL-RESQO,
Louvain-en-Woluwwe, 1990, 102 p.

Ce travail est constitué de deux parties.
La premiére consiste en une approche
théorique des concepts susceptibles
d'intervenir dans le processus d'une tel-
le prévention; la seconde est une tenta-
tive d’évaluation d’'impact sur la popu-
lation-cible d'un document vidéo de
prévention et d'une animation par des
enseignants formés par 4 émissions
théoriques sur des thémes en rapport
avec la question du sida chez les
jeunes.

PIRON F., Accoucher ef aprés...? Etude
exploratoire des besoins d’accompagne-

ment de parents primipares lors du re—-( T

lour & la maison., mémoire de licence ~

UCL- RESO, Louvain-en-Woluwe, jan-
vier 1995, 170p.

(Voir l'article de cet auteur)

RENARD C, La famille comme partenai-
re ou comment enrichir un projet d'édu-
cation du patien!, mémoire de licence
UCL-RESO, Louvain-en-Woluwe, sep-
tembre 1992, 164 p.

L'hospitalisation des enfants entraine un
certain nombre de perturbations chez
'enfant qui sont autant d’obstacles & la
mise en place et 4 la prise en charge du
traitement. Partant de I'hypothése
qu’associer la famille dans tout le pro-
cessus de 'hospitalisation favorise une
meilleure prise en charge de ce traite-
ment, 'auteur tente de dégager les en-,
jeux d'une approche systémique de
I'éducation du patient avant de proposer
un modéle visant a susciter un réel
changement de comportement. Cette
nouvelle approche implique une nou-
velle définition de la place de I'interve-
nant en éducation du patient, Elle im-
plique également wune créativité
nécessaire de la part de celui-ci dans la
mise en place d'outils spécifiques aux
situations rencontrées. Deux exemples
sont analysés dans ce travail: la simula-
tion cormme approche de la réalité et les
entretiens institutionnels en tant que
supports du changement, Pour conclu-
re, un tableau comparatif met en évi-
dence les différences de conception
entre cette nouvelle approche et I'ap-
proche classique.
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1. CENTRES EDUCATIFS
Eléves
Enseignants
Parents

2. CENTRES DE SANTE
Professionnels socio-sanitaires

S

CENTRES DES ENSEIGNANTS
Assistants de formation
Formateurs de formateurs

SECTIONS SANITAIRES
LOCALES
Coordinateurs

d’éducation pour la santé

COMMISSIONS TECHNIQUES
PROVINCIALES
Représentants
des délégations provinciales
des secteurs:
Education Santé
Affaires Sociales
Consommaticn

3. Formation
permanente

La formation permanente -comprise en
tant que processus continu d’actualisa-
tion qui intégre les ressources et amé-
liore les savoirs-faire des enseignants-
nous la considérons spécialement né-
cessaire ef prioritaire dans le domaine
de I'éducation pour la santé, puisque,
en tant que théme nouveau dans les
programmes, elle doit donner aux en-
seignants les éléments théorico-pra-
tiques de base et les outils nécessaires &
leur développement adéquat,

Objectifs de la formation en
éducation pour la santé

La formation permanente en éducation
pour la santé prétend:

¢ sensibiliser & 'importance de I'éduca-
tion pour la santé dans le milieu scolaire
et sur le rBle de l'enseignant dans son
développement, en tant que partie inté-
grante de I'éducation globale;

* augmenter le niveau des connais-
sances sur la santé et ses différents as-
pects (sociaux, affectifs, mentaux, bio-
logiques et moraux);

* améliorer la compréhension des rap-
ports qui existent entre la santé et les
autres éléments du programme scolaire;

» faciliter la reconnaissance de l'impor-
tance de I'éducation pour la santé dans
le développement des attitudes person-
nelles et sociales;

¢ démontrer comment les questions de
santé peuvent s'intégrer dans les diffé-
rents projets du centre;

* montrer 'importance des approches
diverses et informelles de ces thémes et
la nécessité de rendre ces approches
compatibles avec le plan global,

* aider a reconnaitre le r8le et 'impor-
tance des autres agents d'éducation
pour la santé {professionnels du secteur
socio-sanitaire) et stimuler le travail
conjoint et coordonné,

Modalités

La formation qui se développe actuelle-
ment est basée sur le modéle présenté
dans le Plan Général de Formation per-
manente des enseignants, en incluant
comme priorité dans les plans annuels
de formation les modalités suivantes:

» formation selon les besoins généraux;
» formation centrée sur I'école;
* auioperfectionnement.

Dans le cadre de la convention de co-
opération pour le développement de
I'éducation pour la santé - adoptée par
les Départements de 'Education, de la
Santé et des Affaires sociales -, les acti-
vités suivantes sont développées:

* formation des membres des commis-
sions techniques provinciales, au moyen
des activités de formation comme jour-
nées d'étude, séminaires, etc.;

= formation permanente des assistants
techniques des Centres des enseignants

et des responsables de I'éducation pour
la santé des Sections sanitaires locales,
par la réalisation de séminaires, cours
monographiques et rencontres inter-
sectorielles;

* information et sensibilisation des pro-
fessionnels impliqués, au moyen des
activités adressées aux enseignants et
aux professionnels socio-sanitaires;

¢ formation des enseignants et des pro-
fessionnels socio-sanitaires impliqués
dans le développement de I'éducation
pour la santé dans les projets du centre;

Ces activités de formation sont réalisées
et coordonnées par le Programme
d’éducation pour la santé et par les
centres des enseignants, sous diffé-
rentes formes:

* journées
* séminaires
* cours de 30 & 50 heures

* groupes de travail dans les centres
éducatifs, etc.

Actuellement nous réalisons [a planifi-
cation des activités de formation per-
manente pour I'année académique pro-
chaine. Il est prévu de développer un
«dtinéraire de formation de ['éducation
pourla santé».

Lorsque les compétences nécessaires
ont été définies pour le développement
de I'éducation pour la santé dans le sys-
téme éducatif, nous avons établi le par-
cours de formation de I'éducateur pour
la Santé. Il débute par des activités de
sensibilisation aux enseignants et aux
professionnels socio-sanitaires et finit
par des activités de formation dans le
milieu universitaire, sous forme de Mai-
trise. Ce projet est en voie d'approba-
tion.

Ressources
Ressources matérielles

Lors du démarrage du programme,
nous comptions sur des ressources ma-
térielles spécifiques. Chaque province
recevait une subvention économique
propre pour le développement des acti-
vités d’éducation permanente, en fone-
tion de la demande faite pour les activi-
tés et du nombre de participants a la
formation. Cette stratégie s’est avérée
inefficace, car dans la communauté
éducative et surtout dans les centres
d'enseignants, on programimait les acti-
vités en fonction des ressources spéci-
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fiques re¢ues ou a recevoir et non pas en
fonction des besoins ou des demandes
de formation réels.

La diminution des ressources, consé-
quente & la crise économique, a touché
directement les fonds spécifiques al-
loués aux programmes d'éducation
pour la santé, ce qui a entrainé la wnor-
malisatiorr des activités de formation.
Actuellement, les activités de formation
sont intégrées dans la planification des
Centres d’enseignants et répondent réel-
lement aux besoins et 4 la demande ex-
primés. Toutes les activités d'éducation
pour la santé sont intégrées dans les
budgets ordinaires de chaque Centre
d’enseignants et sont approuvées par le
Conseil de direction.

Dans le suivi réalisé pendant cette an-
née académique, nous avons constaté
que tous les Centres d'enseignants
d’Andalousie développent des activités
de formation permanente d’éducation
pour la santé et que la demande ne ces-
se d'augmenter.

Ressources humaines

Outre les coordinateurs provinciaux
d'éducation pour la santé, chaque provin-
ce a formé des équipes de personnes-res-
source, chargées de la formation perma-
nente des enseignants. Dans la plupart
des cas, il s"agit de professeurs universi-
taires de disciplines différentes et de pro-
fessionnels du secteur sanitaire. Petit & pe-
tit, nous introduisons comme formateurs,
des enseignants qui ont la formation, et
surtout 'expérience de 'éducation pour la
santé en milieu scolaire.

4, Evaluation générale

En conclusion, j'aimerais partager avec
vous quelques réflexions autour de la si-
tuation actuelle de I'éducation pour la
santé en Espagne.

Méme si I'éducation pour la santé s'est
considérablement développée dans
notre pays dans le milieu scolaire non
universitaire, surtout par sa présence
dans les nouveaux programmes éduca-
tifs, il est encore nécessaire de multiplier
les efforts afin de permettre a nos écoles
de devenir de vrals centres promoteurs
de la santé. La réalité quotidienne des
cenires éducatifs nous montre que:

¢ 'impératif selon lequel les écoles doi-
vent faire «quelque chose» par rapport
aux différents thémes et problémes rela-
tifs & la santé, ne se traduit pas toujours
correctement, ni facilement dans une
pratique pédagogique adéquate. Ac-
tuellement, on s'oriente vers une ap-
proche plus globale et positive, basée
sur les styles de vie salutaires et surles
compétences personnelles et sociales
des éléves;

 on observe aussi une tendance géné-
ralisée & percevoir I'éducation pour la
santé & I'école selon des aspects sani-
taires concrets: drogues et sida. Ces
thémes-ci ont retenu derniérement Pat-
tention, cachant souvent des aspects
plus globaux, tels que des crientations
vers |'acquisition de styles de vie salu-
taires, nécessaires a I'équilibre du pro-
grarnme scolaire et & sa crédibilité;

¢ il est préoccupant de voir que I'éduca-
tion pour la santé reste dépendante en
grande partie, dans les programmes
éducatifs, du bon vouloir ou de l'intérét
personnel, de [a volonté, de la capacité
ou de la motivation des enseignants;

* dans un pays ol stout» est en train de
s'organiser et dans lequel les principes
généraux d'organisation ne font partie
d'aucune formation initiale, il est assez
difficile d'établir une structure organisée
cohérente. Le caractére interdisciplinai-
re de I'éducation pour la santé représen-
te une difficulté supplémentaire, car il
n'est pas facile de mettre d'accord les
différentes parties sur tous les aspects
relatifs & I'éducation pour la santé;

e absence d'une culture de la santé se
manifeste quand il est difficile de
convaincre de I'importance de dévelop-
per une activité d'éducation pour la san-
té. Ce manque de culture de la santé est
encore plus marqué lorsqu'on monte
dans la hiérarchie... La tAche éducative
concernant 'éducation pour la santé au-
prés des ministres, directeurs généraux,
chefs de service, etc., pour lesquels j'ai
travaillé et je travaille toujours, fait partie
de mes taches quotidiennes, avec, je
dois dire, des résultats inégaux...

Du c6té positif de la balance, nous pou-
vons inclure:

* les formations que nous avons réali-
sées représentent un élément de moti-
vation important; l'impact de celles-ci

se traduit par une plus grande implica-
tion des enseignants et des professicn-
nels socio-sanitaires dans le développe-
ment de P'éducation pour la santé au
sein des projets des centres et dans
'augmentation de la demande de for-
matiomn;

» les enseignants, qui au départ sont
sceptiques vis-a-vis de leur rdle d'édu-
cateurs pour la santé, sont devenus
avec le temps les principaux animateurs
des activités d'éducation pour la santé.
En quatre ans, j'ai participé au dévelop-
pement, suivi et évaluation de plus de
500 projets d'éducation pour la santé &
Pécole et j'ai formé les équipes d'ensei-
gnants chargés de son développement.
Seuls quelques-uns ont abandonné...
Méme ceux qui n'ont plus d'appui insti-
tutionnel continuent & développer I'édu-

cation pour la santé dans leur classe, {

leur école ou leur communauté;

* 3j les professionnels du systéme socio-
sanitaire étaient initialement ceux qui
développaient I'éducation pour la santé
a I'école, aujourd'hui ce sont les ensei-
gnants les principaux protagonistes qui
travaillent avec eux, au méme niveall,
en tant que partenaires. Les Conseils de
Santé Scolaire en Andalousie en sont un
exemple.

Voici, en résumé, mon expérience dans
le développement de I'éducation pour la
santé en milieu scolaire. Je voudrals fi-
nir, en signalant qu'au cours de ces 4
ans j'ai eu 'opportunité de pratiquer
I'enseignement que j'ai regu ici. Je vous
assure que ¢'était bien au-dela de mes
attentes en 1991,

J'al aussi eu 'occasion de m'apercevoir {

des lacunes de ma formation initiale...
En tout cas, dans l'exercice de mon tra-
vail, j'ai eu d’excellents formateurs: les
enseignants et les professionnels socio-
sanitaires qui m'ont accompagnée dans
la thche de faire en sorte que la promo-
tion de la santé et I'éducation pour la
santé soit une réalité dans les écoles de
la communauté dont je fais partie.

Maria Amalia Gomez Risuefio, Licen-
ciée en éducation pour la santé, Direc-
trice du programme d'éducation pour
la santé, Département d'Education,
Gouvernement Régional d'Andalousie,
Espagne. R
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B Bibliographie:

Devant 'importance de la documenta-
tion existante en formation et éducation
pour la santé, nous avons été obligés de
faire une sélection. La priorité a &té don-
née d'une part aux travaux réalisés par
les spécialistes qui ont participé active-
ment & la Journée Scientifique du
RESO, et d'autre part & I'un ou l'autre
ouvrage de base ou présentant un inté-
rét particulier.

Par ailleurs, en consultant les bases de
données documentaires (Bdd) dispo-
nibles au service de documentation RE-
SOdoc, vous trouverez:

*140 notices bibliographiques, dans la
Bdd DOCTES, concernant la formation

{__JetPéducation pour la santé.

*30 références de documents de I'OMS,
dans la Bdd WHOLIS, concernant la for-
mation ou 'éducation adressés princi-
palement aux agents de santé, de santé
communautaire ou de soins de santé
primaires.

*53 notices d'information, dans la Bdd -

QUI-SANTE, sur des services ou des
equipes qui organisent ou ont dans leurs
compétences la formation d'au moins
un aspect de I'éducation pour la santé
ou de 'éducation du patient.

+42 définitions d’auteurs, dans la Bdd
LEXIQUE, relatives aux termes forma-
tion ou éducation, éducation pour la
santé, éducation du patient.

Ces bases de données sont actuelle-

( : )ment en consultation 8 RESQdoc, mais

aussi par modem; pour les modalités
d'accés, vous pouvez téléphoner au
02/764.56.44.

Quelques mémoires
RESO - UCL relatifs d la
formation

CAMPAGNA P, Exploration inférentielle
du concept d'action en éducation pour la
santé comme préalable d l'organisation
d'un programme d’éducation pour la
santé dans le cadre d’un service de mé-
decine scolaire au Grand-Duché de
Luxembourg, mémoire de licence UCL-
RESO, Louvain-en-Wolliwe, 1991, 189 p.

Une revue des grands programmes
d'éducation pour la santé et 'expérience

personnelle de I'auteur, lui font soup-
gonner que la réussite d'un programme
d'éducation pour la santé dépend en
grande partie de 'acceptation qu'll trou-
ve auprés du grand public, ce dernier
pouvant plus ou meins s’y identifier ou
s'en distancier. Ces réactions sont
mieux prévisibles si on réussit & mettre
en évidence les attentes, opinions et at-
titudes des différents acteurs sur le ter-
rain, face & une action en éducation
pour la santé. La réussite d'un prograrn-
me dépendra du degré de convergence
de ces attentes, opinions et attitudes.
Une irop grande divergence laissera
trop d'insatisfaits et contribuera & un
lent processus d’immunisation contre
tout programme d'éducation pour la
santé, Une enquéte qualitative a été uti-
lisée pour faire ressortir ces divergences
dans le cadre d'une école au Grand-Du-
ché de Luxembourg.

CHERBONNMIER A., Evaluation du pro-
gramme de formation & la prévention
du sida organisé par le CEDIF, mémoire
de licence UCL-RESQ, Louvain-en-Wo-
luive, 1993, 290 p.

Le CEDIF organise et coordonne la for-
mation des «elais sociaux» dans le do-
maine de la prévention primaire. De-
puis 1988, un programme de formation
décentralisé est proposé a I'ensemble
des professionnels concernés. La pré-
sente recherche porte sur I'évaluation
de ce programme. La premiére partie
du mémoire étudie les quatre concepts
principaux de la recherche: la préven-
tion du sida, I'éducation sexuelle et af-
fective, la formation d’adultes, I'évalua-
tion de programme. Y sont notamment
analysées les relations étroites, mais
non dépourvues d’ambiguité, que la
prévention du sida et I'éducation
sexuelle entretiennent avec I'éducation
pour la santé. En outre, I'expérience
acquise en éducation sexuelle met en
exergue les limites et les contradictions
du projet éducatif dés lors qu'il est
question du comporternent sexuel. Les
spécificités de la formation d’adultes
font 'objet du troisiéme chapitre, qui
propose également, pour la formation &
la  prévention du sida, des
publics-cibles, des objectifs et des mé-
thodes. Enfin, I'étude du concept
d’évaluation de programme permet de

formation et éducation pour la santé

définir les principes et les lighes direc-
trices pour la recherche. La seconde
partie du mémoire débute par |'analyse
du contexte institutionnel.

CLAES AF, Vers une relation
soignant-soigné harmonieuse: analyse
des besoins du soignant en vue d’amé-
liorer la relation soignant-soigné par le
biais d’'une formation éventuelle dans
un centre de réadaplation, mémoire de
licence UCL-RESO, Louvain-en-Wolu-
we, 1992, 218 p.

En réadaptation, la relation qui s’établit
entre soignant-soigné revét inévitable-
ment un caractére éducatif puisque le
travail se réalise avec la participation du
patient en vue de lever les obstacles qui
sont pour lui générateurs d'un handicap.
Mais, bien avant de concevoir le conte-
nu, la structure, la méthode et les
moyens du programme éducatif, vient
la refation qui s’établit entre le soignant
et le soigné. Celle-ci constitue les pré-
mices de l'activité éducative. La re-
cherche présentée dans ce travail a pour
objectif d’analyser les besoins du soi-
gnant dans les rapports qu'il a avec le
soigné, en vue d'améliorer la relation
soignant-soigné par le biais d’'une éven-
tuelle formation. Cette recherche est
présentée en deux partles, 'une théo-
Tique, Pautre pratique.

CLAIX SIMONS C, L'éducation pour la
santeé: les enfeux pour lenseignement in-
firmier, mémoire de licence UCL-RESQO,
Louvain-en-Woluwe, 19893, 161 p.

Quelles sont les forces qui permettent
ou empéchent l'intégration de 'éduca-
tion pour la santé dans I'enseignement
infirmier? Le sujet choisi étant relative-
ment nouveau, I'auteur a voulu présen-
ter une démarche exploratoire large.
Pour aborder les problématiques liées &
I'éducation pour la santé, I'auteur a en-
visagé le cadre vaste de I'organisation.
Dans un premier chapitre, on décrit les
caractéristiques de base de la structure
des organisations définis par Mintz-
berg.

Dans un deuxiéme chapitre, on essaie
de donner des notions aussi précises
qu'actuelles de la prévention et de I'édu-
cation pour la santé et de dégager les ef-
fets importants de ces interventions aux
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mée. Elle établit les diagnostics néces-
saires, aide la communauté éducative
(y compris les éléves et les parents) &
définir les objectifs d’actions a réaliser,
soutient les projets et en assure la valori-
sation et |'évaluation.

Echanges d’expériences
avec les autres villes sans
tabac et perspectives

Des échanges réguliers sont organisés
avec les autres villes sans tabac, lls sont
I'occasion de bénéficier des expériences
de chacun, de comparer les travaux
déja réalisés, et de mettre en place des
collaborations et des synergies. lls ap-
portent aussi au projet sa dimension eu-
ropéenne et contribuent 4 améliorer la
qualité des actions entreprises.

Les colloques, congrés et séminaires
sont les lieux privilégiés de ces ren-
contres.

Outre les aspects scientifiques, des
échanges culturels et linguistiques, des
rencontres sportives (tournois de foot-
ball), entre jeunes des différentes Villes
sans tabac, contribuent a favoriserla co-
hésion entre les villes,

Il existe quatre réseaux européens de
lutte contre le tabagisme: les villes sans
tabac, les jeunes et le tabac, les méde-
cins généralistes et le tabac, et les hopi-
taux sans tabac.

La ville est le lieu ot tous ces réseaux
peuvent voir le jour et se développer.
Dans le programme de Namur, une at-
tention particuliére a été apportée afin
de permettre la naissance et I'évolution
de chaque réseau.

Le réseau jeune, de par les formations
développées, est déja bien installé.

Le réseau des médecins généralistes a
bénéficié d'une formation & I'aide au se-
vrage tabagique qui n'a pas encore
abouti & la mise en place de projets.

Par contre, dans le réseau hépitaux sans
tabac, une dynamique menée par
I'Oeuvre Belge du Cancer a contribué
au développement de projets pour les
hépitaux namurois. Cela se concrétise
par l'interdiction de fumer dans un des
hépitaux de Namur, une gestion du ta-
bagisme pour les autres et la réalisation
d’un projet commun de sensibilisation
du personnel et du public dans le cadre
de la journée mondiale sans tabac de
1995,

Un autre réseau s’est développé a Na-
muz, celui des restaurants sans tabac. Il
consiste & associer I'art et la culture
avec l'art de la table en invitant le
consommateur a s'abstenir de fumer
pendant le repas.

Conclusion

Le Réseau européen des Villes sans ta-
bac est une alternative non négligeable
pour la prévention du tabagisme, sur-
tout lorsque I'on analyse les conclusions
de la derniére enquéte organisée par le
CRIOC et la SOBEMAP. Celle-ci indique
une interruption de la tendance a la
baisse du nombre de fumeurs en Bel-
gique, entre 1982 et 1993, le pourcenta-
ge de personnes fumant quotidienne-
ment a diminué de 40 & 25%, pour
remonter en 1994 a 26%.

Une Ville sans tabac, par les limites
mémes de la ville et par des actions
concrétes de petite envergure mais ré-
pétées & maintes reprises au niveau des
écoles, des hépitaux, des restaurants,
des manifestations publiques permet
d'agir efficacernent sur la prévention du
tabagisme localement,

li reste indispensable qu'une législation
et une volonté politique soient définies et
appliquées vis-a-vis du lobbying des ci-
garettiers et des multinationales, du
marketing, de la publicité, des médias et
des intéréts financiers occasionnés par
letabac,

Le projet «Namuz, Entrez sans fumer» as-
socie la population, les professionnels de
la santé et les décideurs politiques. Il fa-
vorise une stratégie de concertation au
niveau local et vise le mieux-étre collectif
et I'état de santé des personnes par la di-
minution du tabagisme en respectant
une logique de promotion de la santé.

Ses priorités pour 'avenir seront d'aug-
menter les espaces sans tabac avec une
réglementation respectée dans 60% des
établissements de restauration, de déve-
lopper des formations pour les anima-
teurs en contact avec des jeunes, entre
autres de milieux précarisés et de favori-
ser des synergies et des actions dans les
hépitaux.

La gestion du tabagisme sur le lieu de
travail et le développement d'une poli-

tique de promotion de la santé en milieu
scolaire contribueront & diminuer le™.

nombre de fumeurs et a retarder I'dge
de la premiére cigarette.

La formaticn des acteurs de terrain et la
sensibilisation de la population et des dé-
cideurs politiques sont les atouts néces-
saires pour mener & bien ces objectifs.

Actuellement, nous constatons un vif in-
térét de la part de chefs de personnel, de
responsables de service dans les hpi-
taux, de directeurs d"écoles et d’ensei-
gnants, pour les formations et 'encadre-
ment que nous pouvons leur apporter
pour mener & bien des actions de pré-
vention et de gestion du tabagisme dans
leur institution.

Faire connaitre nos résultats, réaliser du
matériel pour la prévention, collaborer &
des processus de formation et de ré-
flexion sur I'action intersectorielle, et
promouvoir de nouvelles villes sans ta-
bac dans notre pays seront nos objectifs
pour la suite du projet.

Axel Roucloux, licencié et agrégé en
éducation pour la santé, responsable
des projets de promotion de la santé
pour ['Institut Provincial d'Hygiéne So-
ciale de Narmur. B
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W [.q formation des enseignants:
nécessité d'une analyse du cadre théorique et éthique
préalable a une démarche d’éducation pour la santé

Notre réflexion est issue d’une expérien-
ce d'une dizaine d’années d’enseigne-
ment auprés d'éléves du secondaire su-
périeur en section «professionnellex
{cours de francais, d’histoire, d’étude du
milieu), suivie d’un travail de recherche
au sein de diverses structures universi-
taires dans le domaine de I'éducation af-
fective et sexuelle, et particuliérement
du sida.

Mous tenterons de montrer ici en quoi

~ Péducation affective et sexuelle des

jeunes scolarisés continue de se
construire sur une asscciation d'emblée
entre I'adolescence et un risque de
contracter une maladie, une tare, une
déviance. Cette construction est-elle
justifiée? Faut-il instituer des stratégies
d'intervention pour ce public, dans une

perspective de prévention en termes de -

comportements de santé? C'est tout le
cadre théorique et éthique de ce type
d’interventions dans I'école que nous
souhaitons interroger aujourd’hui.
En Belgique, depuis le début de I'épidé-
mie, le public des adolescents -et parti-
culiérement des adolescents scolarisés
du secondaire supérieur- a fait l'objet de
nombreuses et diverses actions de pré-
vention du sida, souvent spécifiques 4
cette catégorie d'age et au cadre scolai-
-Te. Le développement de ces actions
s'est essentiellement inauguré au cours
des années 87-88,

En 1988, M. Hubert avait observé qu’au
début de la prise de conscience poli-
tique de I'épidémie de sida en Belgique,
une part frés importante des subsides
alloués 4 la luite contre le fléau avait été
canalisée vers les écoles (1), De fagon
implicite, la population des adolescents
pouvait dés lors apparaitre comme un
groupe a risques, au méme titre -tou-
jours dans les premiers temps de I'épi-
démie- que les homosexuels masculins,
les toxicomanes ou les prostituées,
L'hypothése de I'auteur pour expliquer
cette disproportion entre la part des
subsides allouée et le nombre infime
d’adolescents contaminés avait trait &
'existence et aux caractéristiques du

milieu scolaire Jui-méme: puisque I'éco-
le, par nature, s’avérait une structure
propre 2 la diffusion de savoirs, les attri-
butaires de budgets, peut-étre pressés
par l'urgence, auraient tout naturelle-
ment dirigé les moyens et les actions
vers le public «captifs des adolescents
scolarisés.

MNous pensons qu'il existe un autre motif
a cette assoclation d'emblée entre I'ado-
lescence, le risque présumé et 'inter-
vention adulte. Notre hypothése est que
c'est la crise d'adolescence elle-méme,
dans son expérimentation affective et
sexuelle, qui est vécue comme un
risque par notre société. i

Cette association adolescence/risque
n’'est en effet pas spécifique de la pro-
blématique du sida. L'analyse d'une cin-
quantaine d'ouvrages éducatifs diffusés
dans I'école a propos de Paffectivité
et/ou la sexualité depuis le début du
siecle en Belgique et en France laisse au
contraire apparaitre une constante dans
une telle association. Seules les patholo-
gies et déviances présumées ont chan-
gé et avec elles les comportements in-
criminés: l'onanisme n'était-il pas,
jusquaux années 40, considéré comme
le responsable de tares physiologiques
et psychologiques graves, arguments
d'experts médicaux, psychologues et
sanitaires a I'appui (2)?

On peut encore observer qu'une carac-
téristique commune de ces diverses
wproblématiques+ est de disparaitre dés
lors quintervient une nouvelle théma-
tique associable a I'expérience amou-
reuse des adolescents. On ne parle pra-
tiquement plus, ou beaucoup moins,
dans les intitulés et programmes sco-
laires, de ces sanciennes» probléma-
tiques.

Ainsi, dans de nombreuses écoles ot
une éducation affective et sexuelle était
dispensée, la thématique du sida s'est
rapidement développée jusqu'a occu-
per tout le champ de cette éducation.
Fin 1992, une enquéte fut organisée par
le SGEC (Secrétariat Général de 'Ensei-

gnement Catholique) auprés de I'en-
semble des établissements du Libre
confessionnel en Communauté frangai-
se de Belgique. Cette enquéte par ques-
tionnaires avait pour objectif de dresser
un répertoire des initidtives menées
dans les écoles autour de I'éducation af-
fective et sexuelléet/ou de la prévention
du sida des éléve§ de ces établisse-
ments, L'une des conclusions les plus
remarquables de I'enquéte résidait dans
'embarras de nombreux enseignants a
distinguer dans leurs cbjectifs et projets
la part de I'éducation affective et sexuel-
le des jeunes de celle de la prévention
spécifique du sida. D'un cété, on évo-
quait le contexte d'urgence supposée et
le sbattager médiatique liés a I'épidémie
du sida; de l'autre, c'était la nécessité
d’un travail progresif, & long terme, qui
était avancée.

Une autre enquéte récente, a laquelle
nous avons eu 'occasion de participer,
surla base d'un questionnaire adressé &
plus de 600 enseignants de la ville de
Namur (tous réseaux confondus),
montre que, pour 78% des enseignants,
les adolescents du secondaire courent
davantage de risques de contracter le
sida que les adultes au-dela de trente
ans (3). Or, en Belgique, la proportion
des adolescents dépistés séropositifs
appartenant au groupe d'age des 15-19
ans reste stable (1,8% environ de I'en-

(1) Hubert, M. La production et la diffusion
des problémes sociaux dans l'espace pu-
blic. Un point de vue constructiviste sur le
SIDA. Disserlation doctorale en Sociolo-
gie. Université Catholique de Louvain,
1988

{2) Ainsi, dans un ouvrage largement diffusé,
I'"Education sexuelle” de J. Marestan, en
1926, on trouve la définition suivante de
l'adolescence: “Cette époque est celle de
I'onanisme, qui développe le cervelet au
détriment du cerveau et qui précipite
dans la tombe tant de jeunes victimes.”
(Marestan, 1926).

{3) Sace, C., Brasseur, P, Meremans, Ph., Pers-
peclives de prévention du SIDA par les en-
seignantls dans les écoles secondaires de
la ville de Namur, Rapport de recherche,
aotit 1994, 66 p,
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semble des personnes séropositives
confirmées en Belgique)®). On ne peut
partler d’explosion pour cette catégorie
d'&ge. Par ailleurs, diverses études me-
nées auprés des adolescents {essentiel-
lement en milieu scolaire) montrent que
ces représentations des comportements
sexuels des jeunes en termes de risques,
de précocité sexuelle et de multiplicité
des partenaires sont nettement sur-éva-
luées (5).

En outre, les arguments médico-scienti-
fiques invoqués pour confirmer la réalité
du risque présumé apparaissent, avec le
recul historique, fortement liés aux pré-
occupations morales ou sociales de ces
différentes époques (8). Jusqu’aux an-
nées soixante en effet, la valeur de réfé-
rence implicite de I'éducation morale,
affective puis sexuelle se fondait sur la
procréation dans le mariage et des roles
sexuels bien définis.

D.W. Winnicott, dans son livre «Dépriva-
tion et délinquance» de 1962 a témoigné
du basculement qui s’est opéré a cette
époque autour du concept de vie affecti-
ve et sexuelle des adolescents:

«Tout le climat de l'adolescence a été mo-
difi¢ par trois grands changements dans
la société:

a. Les maladies vénériennes ne sont
plus un épouvantail (...) Maintenant on
peut les traiter & la pénicilline et avec des
antibiotiques;

b. Le développement des méthodes
contraceptives a rendu l'adolescent libre
d'explorer tout le domaine de la vie sen-
suelle sans souffrir cette effroyable an-
goisse qu'implique la conception acci-
dentelle;

c. La bombe atomique produit des mo-
difications peut-étre plus profondes en-
core. Les adolescents peuvent partir do-
rénavant de lidée qu'il n’y aura plus de
guerres,

Dans le contexte d'épidémie que nous
connaissons, les concepts de liberté
sexuelle et de droit au plaisir semblent
demeurer les références incontour-
nables de la sexualité humaine. Ce
maintien des wacquis» de la libération
sexuelle dans une perspective de pré-
vention du sida peut mettre a jour de

nombreux paradoxes: comment se faire
I'écho d'une liberté sexuelle dont onne
peut nier qu'elle induit des risques de
contamination lorsque la prévention,
pour des motifs divers, n'est pas totale-
ment assurée? Cette liberté sexuelle
constitue-t-elle d’ailleurs la priorité de
Pexpérience amoureuse adolescente?

Aux paradoxes de la prévention du sida,
qui peuvent désorienter I'éducateur,
s'ajoutent en effet les paradoxes ren-
contrés par les adolescents eux-mémes
face aux messages préventifs proposés
et dont B. Larrose, dans un article tou-
jours actuel, a synthétisé les principales
interrogations {(absence, dans ces dis-
cours, de prise en compte de la passion
amoureuse, de la difficulté de rencontrer
I'autre, de la volonté de fonder une fa-
mille, de se faire confiance dans un
couple){?), ['observation de la situation
frangaise peut s’avérer trés éclairante a
ce sujet: outre I'échec relatif des cam-
pagnes frangaises quant & une modifi-
cation des comportements sexuels des
jeunes, c'est le fype méme des mes-
sages de prévention, axés sur 'humour,
le vocabulaire qeuner et la banalisation
du préservatif, qui est particuliérement
mal pergu par eux. Quels sont les be-
soins réels et exprimeés par les jeunes en
la matiére? Quelles stratégies
attendent-ils face a la problématique du
sida? Faut-il du reste poser la question
en termes de stratégies? Ne peut-on
également prendre en compte ici le
concept de valeurs, celles des adoles-
cents qui continuent de citer la confian-
ce et le respect de 'autre comme des
aspects essentiels de la relation amou-
reuse?

1l est une valeur au moins -la santé- qui
s’est instituée comme I'une des réfé-
rences de notre systéme éducatif actuel.
Dans certains énoncés de cours, ['édu-
cation affective et sexuelle s'est méme
transformée en santé affective et sexuel-
le {8), Mais qu'est-ce que la santé? Com-
ment la définir et I'enseigner? Il peut
sembler plus aisé, voire naturel, de
'évoquer par le biais de ses désordres,
ses problémes et les risques qui la me-
nacent. Et la boucle est a nouveau bou-
clée. L'adolescence, appréhendée sous
I'éclairage de la santé, induit donc un

discours fondé sur des problémes de
santé, sur une négativite, sur des
fsques.

Dans cette optique, on retrouve I'oppo-
sition du modele global au modéle
bio-médical, du général a l'individuel.
Lindividualité du malade, comme la
singularité de I'adolescent désirant, ris-
quent de s'effacer face a la généralité
d'une pathelogie ou d'un concept. C'est
I'éducation pour la santé, dans ses fon-
dements mémes, qui se voit ainsi inter-
peliée par la problématique du sida face
aux adolescents. Ses choix, dans cette
perspective, pourraient étre détermi-
nants pour son développement et son
éthique futurs. Il en va de méme pour
I"école, au sein de laquelle toute éduca-
tion requiert une réflexion -et une for-
mation- des responsables éducatifs
quant au cadre théorique et aux enjeux
éthiques de leurs inferventions auprés
des jeunes.

Philippe Meremans, Licencié en éduca-
tion pour la santé, Assistant (RESO -
UCL) m

(4) Etdont I'dge était connu au moment de la
confirmation.

(5) Pourtant, dans son “Plan de lufte contre le
sida pour l'année 93-94», 'Agence de Fré-
vention du sida, évoguant le public des
adolescents, indiquait: “Si donc l'inciden-
ce est relativemnent faible chez les adoles-
cents (ce qui entraine une difficulté  se
représenter le risque), elle est toutefois
bien réelle; elle est beaucoup plus impor-
tante dans la tranche d'dge immédiate-
ment supérieure, avec laquelle les
adolescents peuvent élre en contacl
sexuel; etle a probablement augmenté
depuis ie débuf de l'épidémie”(nous sou-
lignons).

(6} Les membres du Groupe lyonnais
d'études médicales, philosophiques et
biologiques affirmaient, en 1939, que :
“f ‘enseignement de I'hygiéne doit étre
une véritable éducation pour la santé,
Tout enseignement d’hygiéne individuel-
le et publique doit avoir une portée éduca-
tive, dans un esprit moral. Hygiéne et
moralité sent inséparables”.

(7) Larrose, B. Sida, limites d'une prévention,
Etudes, 1990; 372/1, pp. 43-52.

(8) Fin 1993, face a 'échec constalé des cam-
pagnes de prévention du sida menées en
France auprés des adolescents, le Profes-
seur L. Montagnier préconisait l'instaura-
tion d’un cours d"Education sexuelle et
sanitaire” dans les écoles.
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B Namur Ville Sans Tabac

Promotion de la santé et
mobilisation des acteurs

Un autre regard sur la
prévention du tabagisme,
celui d’une ville sans tabac

Le programme de «Namur, Entrez sans
fumer» s'inscrit dans le Réseau Euro-
péen des Villes sans tabac. A ce titre, il
est tenu de répondre & plusieurs objec-
tifs; réaliser des campagnes média-
tiques, développer des actions éduca-
tives auprés des jeunes, développer des
programmes de prévention et de sevra-

- g8 tabagique dans les milieux profes-
\J) sionnels et pour la population.

La mise en place d’un groupe de coordi-
nation et de gestion du programme, lieu
d'interface et de rencontre entre les dé-
cideurs politiques, les intervenants du
terrain et la population, a permis de ras-
sembler les différents acteurs dans une
dynamique de promcotion de la santé.

Cette démarche a favorisé I'approche
globale de la prévention du tabagisme et
la concertation intersectorielle. Ap-
prendre a travailler ensemble, créer un
lieu d’écoute et de dialogue, susciter les
échanges d'expériences sont les as-
pects essentiels de ce groupe de travail.

-La philosophie du programme est de
mettre 'accent sur la santé (par I'invita-
tion «Entrez sans fumem), sur la beauté,
la nature et la liberté représentée par le

(‘_ ) «papillon de la santé, et sur Fimplication

du citoyen, en l'incitant & devenir acteur
de sa santé et & participer & 'assainisse-
ment de son cadre de vie.

Il ne s'agissait pas de développer un
projet contre les fumeurs mais bien
contre la fumée.

Chaque partenaire inscrit dans le pro-
gramme s'engage a mener a Namur,
dans le cadre de ses activités habi-
tuelles, des actions et initiatives en fa-
veur de la prévention du tabagisme.

Cette approche multisectorielle permet
de développer simultanément plusieurs
actions, que ce soit au niveau de la pré-
vention, du sevrage tabagique ou enco-
re de la communication.

1l en est de méme pour le public-cible.
Les actions ne s'adressent pas & un pu-

blic-cible en particulier mais différentes
actions menées en méme temps ont
pour objectif de toucher un large public.

Sensibiliser la population

Pour développer l'identité locale du pro-
jet et susciter l'intérét de la population,
des événements annuels propres au
projet furent créés: la journée «Santés, le
concours «Papillon de la santé», des ac-
tions lors de la journée mondiale sans
tabac...

Chaque événement a bénéficié d’'une
importante répercussion médiatique et
d'une participation non négligeable de
la population. Etre la ville de Belgique
ol le nombre de fumeurs est le plus bas,
étre les représentants belges d'un projet
européen, autant d'arguments qui mo-
bilisent les médias et les Narnurois.

L’objectif des manifestations est d’offrir
& la population des moments sans tabac
et de détente, en favorisant les espaces
piétonniers, en proposant des activités
culturelles et de loisirs et en réalisant de
nouvelles infrastructures sportives
(exemple: une piste santé).

La campagne «Namur, Entrez sans fu-
mem est menée de maniére & corres-
pondre a 'image que le Namurois a de
sa ville: «Une ville verte et conviviale».
Elle renforce la politique plus large de la
ville de Namur sur le plan de 'environ-
nement, «MNamur, Ville Fleurie», et du
sport, «Sport el santé en familler.

1.'évaluation de la notoriété du projet ré-
véle que prés de 46% des personnes in-
terrogées connaissent la campagne. La
majorité des répondants pense que cel-
le-ci contribuera & un élargissement pos-
sible des espaces non-fumeurs, a une di-
minution du tabagisme et en tout cas, &
un plus grand respect du non-fumeur.

Dans la méme optique, qui est d'instau-
rer & Namur un climat propice & la non-
consommation de tabac, une analyse
de contexte a éié réalisée auprés des
restaurateurs. Les résultats nous mon-
trent que seulement un restaurant sur
trois respecte la législation en vigueur en
ce qui concerne la prévention contre la
fumée de tabac.

Par ailleurs, les restaurateurs sont favo-
rables & la campagne «Namur, Entrez

sans fumem qui donne une image dyna-
migue 4 la ville de Namur et peut ainsi
contribuer a un apport touristique im-
portant.

Pour éclairer le restaurateur dans sa vo-
lonté de contribuer au projet, une en-
quéte auprés des cliénts de la restaura-
tion a pu mettre en évidence que 60%
des personnes interrogées, fumeurs et
non-fumeurs confondus, estiment qu'il
y a insuffisance des aménagements
«sans-tabac» dans les restaurants. En
matiére de tabagisme passif, un tiers
des répondants respirent plus d'une
heure par jour un air enfurné par le ta-
bac, alors qu'il n'y a que 25% de fu-
meurs a Namur...

Ces résultats sont actuellement exploi-
tés et présentés aux professionnels du
secteur HORECA dans 'intention de fa-
veriser un dialogue et d'encadrer des
actions de prévention dans les lieux de
restauration.

Formation de conseiller
en promotion de la santé

Les différentes enquétes menées dans le
projet ont pu mettre en évidence que
I'initiation tabagique était déja bien ins-
tallée dés I'age de 11 ans avec une pro-
gression trés importante & 15 et 16 ans.
Ce qui au niveau de la prévention
montre la nécessité d'une intervention
précoce et de longue durée.

Afin de promouveir un environnement
sain et sans tabac dans les écoles, une
formation de conseillers en promotion
de la santé assurée et réalisée par I'Insti-
tut Provincial d'Hygiéne Sociale de Na-
mur fut mise en place. Son objectif était
de susciter une approche globale de la
santé en milieu scolaire par I'installation
d’ vécoles en santé et sans tabacs.

Dans cette formation destinée aux en-
seignants de sixiéme primaire et au per-
sonnel des services de I'inspection mé-
dicale scolaire, laccent a éié
particulierement mis sur un «savoir-étres
avec les jeunes, complété par des outils
pédagogiques et des connaissances en
matiére de tabac.

La pertinence et I'efficacité des actions
de promotion de la santé est au centre
des préoccupations de la personne for-
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groupement des travailleurs dans les
grandes usines au 19e siécle, on assiste
& un mouvement inverse: petites entre-
prises trés spécialisées et travail a domi-
cile gréce 4 la télématique.

Une deuxiéme constation plus alarman-
te: la détérioration de la situation écono-
mique et la présence d'une main
d’'oeuvre en surnombre, préte 4 vivre et
& travailler dans n'importe quelles
conditions sont deux facteurs qui ris-
quent de réduire a un minimun I'intérét
pour [a santé et le dialogue social & ce
sujet.

Si au sein de notre société certaines
structures de valeurs n’évoluent pas,
I'Homme de demain sera tét ou tard
confronté & d'énormes frustrations.

{n scénario pour I'avenir pourrait &tre ce-
lui proposé par James Robertson et qui
serésume dans le schéma ci-dessous.

Vers quel avenir?

Les fléches indiquent les sens de Pin-
fluence. Les fléches avec un chiffre im-
pair (1,3,5) indiquent la situation actuel-
le et les fleches avec un chiffre pair
(2,4,6), la situation pouvant &tre atteinte
par une politique de promotion de la
santé conséquente.

valeurs

entourage personnelles
soctal etmode
devie
5¥ /6 |
importance . o

de la santé

Actuellement notre société détermine
notre mode de vie et nos valeurs per-
sonnelles de méme quelle détermine la
valeur 4 accorder & la santé. Les valeurs
perscnnelles déterminées par la société
vont bien siir dans le méme sens pour
fixer la place de la santé,

Une évolution positive de la santé de-
vrait aboutir a la situation que les valeurs
personnelles des individus modeélent la
société suivant une priorité a la santé qui
doit se refléter dans les valeurs person-

nelles et dans les structures et valeurs
que la société va promouvoir.

Chaque individu doit devenir 'acteur de
sa santé ce qui permetira de dépasser
cette séparaticn artificielle: milieu de vie
- milieu du travail.

La santé pourra ainsi devenir une valeur
majeure et non devoir son existence au
fait qu'elle “n'est que le péle opposé d la
maladie”.

Si cela se produit, j'oseral dire, qu'au ni-
veau de la santé, nous sercns arrivés a
la période post-médicale de notre évolu-
tion.

Pierre Campagna, Licencié en éduca-
tion pour la santé, Maitre de Confé-
rences {nité RESO-UCL, Ministére de la
Santé, Luxembourg. m
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M Périnatalité: d'une étude des besoins a la formation

des intervenants

Mon expérience professionnelle d’ac-
coucheuse, ma formation en éducation
pour la santé ainsi qu'une participation &
une étude auprés de soignants en ma-
ternité avec le Centre d’Education du
Patient m’ont permis de percevoir cer-
tains problémes d'accompagnement
des jeunes parents au cours de la pério-
de périnatale.

Dans le cadre de mon mémoire de fin de
licence en éducation pour la santé dont le
titre est «Accoucher et aprés..» (1), jai
voulu tenter de mieux cerner et com-
prendre cette problématique et découvrir

, les besoins spécifiques des jeunes pa-

rents primipares lors du retour a domicile.

A partir de cette étude des besoins, j'ai
pu dégager différentes perspectives de
réflexions, de recherche, d’action et de
formation. Ce sont les perspectives de
formation que je développerai plus len-
guement en fin d'exposé.

Des constats

Différents constats sont a l'origine de cet-
te recherche. «Devenir parents» est une
expérience unique dans la vie d'une fem-
me, d’un couple, d'une famille. La nais-
sance d'un enfant, par les changements
qu'elle entraine, par les responsabilités
nouvelles qui s'imposent, par le chemine-
ment vers I'inconnu est souvent source

. d'angoisses et de multiples questions.
- «Devenir parentsr est une étape de la vie

qui demande un temps de transition et de
recherche d’un nouvel équilibre.

Depuis toujours, les sociétés tentent de
soutenir les parents au cours de cette
étape, de lutter contre les angoisses en
les assistant lors de ce passage. Cr, de-
puis plusieurs années, la société vit de
grandes modifications qui remettent en
question I'accompagnement des jeunes
parents. Mous assistons en effet & une
prise en charge de la période périnatale
par les professionnels. Face a cette évo-

(1) wAccoucher et aprés ...» étude qualitative
exploratoire des besoins d’accompagne-
ment de parents primipares lors du retour
& la maison. Mémoire inédit, Facullé de
médecine, Unité d'éducation pour la san-
te, J.C.L.,, 1995, 175 pages.

lution, il nous a semblé intéressant de
connaitre, de comprendre et d'analyser
le vécu et les besoins des parents.

Par une premiére étude historique, jai
pumieux appréhender les changements
intervenus dans la famille et dans le do-
maine obstétrical. Jusqu'au début de ce
siécle, c’était essentiellement la familte
et le monde des fernrmes qui prenaient
en charge l'accompagnement des
jeunes femmes en période périnatale.
Mais sous I'influence de I'industrialisa-
tion ayant entrainé des processus d'indi-
vidualisation et de nucléarisation des fa-
milles, nous pouvons remarquer
I'évolution vers une professionalisation
de'acéompagnement des naissances.

Une étude du vécu des jeunes parents
durant cette période périnatale m'a per-
mis de mieux comprendre les boulever-
sements intervenant dans cette période
particuliére de la vie.

Une étude des structures des soins pé-
rinataux belges m'a permis de constater
que l'accompagnement des parents est
per¢u cormrne morcelé, souvent incom-
plet et qu'il existe certaines incohé-
rences dans les messages donnés. J'ai
pu également y constater un manque de
collaboration important entre les profes-
sionnels et les différents moments en-
tourant la naissance.

Ces constatations m'ont amenée 4 me
poser certaines questions relatives a
I'accompagnement des naissances et

plus particuliérement lors du retour a la
maison. Moment ol les soignants jugent
les parents autonomes. Moment oti per-
sonnellement, je me demande si ces
derniers n'auraient pas un besoin d'ac-
compagnement spécifique pour leur
permetire un acces progressif vers une
rmeilleure autonomie.

Quels besoins?

Pour tenter de répondre a cette question,
j'ai chois! de réaliser une étude de cas.
Mais avant d'aller plus loin, il me semble
opportun d'inscrire cette recherche dans
un cadre conceptue! d'éducation pour la
santé que je définis de la fagon suivante
(aprés consultation de différentes défini-
tions):

Eduquer pour la santé, c'est, compte
tenu des compélences acquises et po-
tentielles des individus, meitre en
oeuvre avec leur participation active,
des informations, formation et apprentis-
sage afin que ces personnes solent aptes
4 appréhender la situation dans laquelle
elles se frouvent, a discerner (savoir), &
choisir et & adopter (savoir éfre, savoir
faire, savoir devenir) par elles-mémes,
pourellesémes et pour ceux dont elles
sont responsabiles, les attitudes et com-
portements propres & améliorer leur san-
t¢ et & mener une vie saine.

L'étude pratique de cas n'a pu étre réali-
sée que dans une seule clinique suite &

"~ BESOING

- [ NON-RESSENTIS }. action

spontanément ocu non
{= demandes)

{solution & une probléme)

{=latents) 5 nsnblllsaﬂo_._r.x. -

RESSENTIS
spontanément ou non

. - corimiunication

A Deccache 1988 (De Boeck) d'aprés X. Leroy (1984, UICL)

7 action: | NON-EXPRIMES
(désirs)
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des raisons de contraintes de temps. Le
choix de cette clinique a été guidé par
différents critéres, a savoir que C’est une
clinique privée ayant peu de collabora-
tions avec 'ONE (il faut savoir que
guand 'ONE est présente, elle assure
une certaine prise en charge de l'ac-
compagnement du retour & la maison;
quand la collaboration est quasi inexis-
tante, "TONE ne peut parfois assurer une
prise en charge que 4 & 6 semaines
aprés le retour & domicile). Un second
critére est que la population fréquentant
cette clinique est une population relati-
vement diversifiée. Il faut donc donner &
cette étude un caractére exploratoire
comprenant plusieurs limites. Ainsiil se-
rait intéressant d’étendre cette étude a
d’autres maternités appartenant aux dif-
férents réseaux (privé et public) et &
toutes les catégories de jeunes parents.
Donc, je ne soulignerai jamais assez le
caractére exploratoire de cette étude.

La recherche s'est opérée en deux
étapes. Une premiére a permis une pri-
se de contact durant le séjour a la ma-
ternité afin d'informer les parents de
I'objet de ma recherche et d'avoir leurs
coordonnées pour reprendre contact
avec eux aprés leur retour a domicile. La
deuxiéme étape se déroulait a dornicile
aux environs du dixiéme jour apres le
retour, suite & une prise de rendez-vous
par contact téléphonique. Au cours d'un
mois, 20 contacts ont pu avoir lieu a la
maternité et 14 contacts ont été réalises
a domicile. Ces deux rencontres étaient
basées sur deux guides d’entretien.

L'analyse du discours récolté a été faite
selon 2 sortes de traitement de données:
résumé de textes et analyse du contenu.
Différenis thémes ont ét¢ mis en
exergue;
- l'adaptation aux changement;
-~ les premiers choix éducatifs;
- leréseau de référence;
- - la problématique de I'alimentation
du nouveau-né;
- l'anticipation et la préparation du
retour;
- lavie & la maternité.

Cette analyse visait la mise & jour de pro-
blémes et la recherche de solutions a ces
problémes. Les différents besoins mis &
jour ont été établis selon la grille établie
par A. Deccache (1988,p. 69) (2)

Ainsi, j'ai percu chez les jeunes parents
des besoins latents, des désirs et des de-
mandes:

* des besoins latents de sensibilisation,
d'information, d'apprentissage et d'ac-
compagnement a propos des capacités,
des compétences et des besoins du
nouveau-né, et & propos des différents
modes et besoins alimentaires du nou-
veau-né;

* |e désir d'étre conseillé, informé et ras-
suré dans le vécu quotidien;

* |]a demande d'un congé de paternité
{1 a 2 semaines) et la mise en place
d'un téléphone vert.

Je voudrais spécifier que ces bescins ne
sont pas les mémes pour tous les pa-
rents et qu'ils dépendent essentielle-
ment de leur réalité de vie. Ainsi l'ac-
compagnement dont les parents ont
besoin devrait toujours étre évalué en
fonction de leur histoire et de leur
contexte de vie.

Quelles perspectives?

Suite & cette mise en évidence des be-
soins, différentes perspectives d’avenir
sont envisagées en termes de réflexions,
de recherches et de formation.

En termes de réflexions et de re-
cherches, cette démarche pourrait étre
prolongée par une étude auprés de pro-
fessionnels de la naissance et tenter de
comprendre leur représentation du re-
tour & la maison. A propos de la deman-
de de congé de paternité et de la mise
en place d'un téléphone vert, il me
semble opportun de réaliser une étude
de pertinence et de faisabilité de ces
deux propositions. Si la ligne de élé-
phone pouvait devenir une réalité, il se-
rait important de prévoir une formation
des répondants. L'idéal serait €galement
d’étendre cette étude auprés d'un plus
large public.

Mais cette journée envisageant principa-
lement la formation, je me permettrais
de développer plus longuement les pers-
pectives liées & cette prablématique.

Il me sembile de circonstance de mettre
en route différentes formations autant
pour le personnel soignant que pour les
parents. Ainsi, je suggére la mise en pla-
ce de formations du personnel soignant
{toutes disciplines confondues) a la pri-
se en charge globale des jeunes parents
et cela dans une perspective de travail
pluridisciplinaire ot la tache de chacun
serait définie et ol chacun serait recon-
nu dans son réle.

La formation & I'accompagnement de
I'allaitement maternel me semble devoir
8tre un axe prioritaire de la formation
des soignants ol d’ailleurs pourraient
étre incluses ‘les notions de prise en
charge globale et de pluridisciplinarité.

Cette formation envisagerait ['allaite-
ment dans sa globalité, de la psycholo-
gie jusqu’a Faccompagnement en pas-
sant par la sensibilisation, I'information
et l'apprentissage. I m’est apparu
qu'une telle formation pourrait donner
un peu plus de chances de«réussite» a
I'allaiternent maternel.

Pour les parents, je suggére une forma-
tion au «devenir parents» afin de leur
permetire d'augmenter leurs compé-
tences en termes de savoir, savoir-faire,
savoir-étre et savoir-devenir. En cela, je
reprends I'idée de Masson, & savoir: «Est
préventif, ce qui aide & penser ce qui ar-
rive.» {1992, page 175) (3 .

Au sein de Vie Féminine, mouvement
social et culturel d’éducation permanen-
te, nous développons actuellerment un
projet de formation de relals santé qui
par la suite animeront des temps de ren-
contre a la maternité avec de jeunes ac-
couchées. Ces animations sont princi-
palement axées sur la préparation du
retour a la maison avec entre autres une
approche des capacités, des compé-
tences et des besoins du nouveau-né,
ainsi qu'une approche du vécu des
jeunes parents.

Ce projet d'animation en maternité a été
imaginé suite a une demande des ma-
ternités envers notre mouvement. Et
cette étude des bescins nous encourage
ala développer.

Notre objectif actuel est de former une
équipe de femmes (bénévoles) a pro-
pos de la psychologie des jeunes pa-
rents, de la psychologie des jeunes en-
fants et des techniques d’animation de
groupes. Cette équipe animera par la
suite les séances & la maternité avec
comme objectif de susciter les compé-
tences des jeunes parents, de jouer un
role dans la formation & propos de cer-

(2) Deccache A., Lavendhomme E., «nforma-
tion et éducation du patient: des foride-
ments aux méthodes», Bruxelles,
collection Savolrs et Santé, Questions,
édition De Boeck Université, 1989, 239
pages.

(3) Van Meerbeelc Ph. et Nobels C., «Quand
on a gque {'amour», Bruxelles, édition De
Boeck Université, 1992, 284 pages.
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Lieux de travail et lieux de vie

En fait le bruit peut se retrouver aussi
bien au travail (machines, chaines de
montage, etc.) que dans des lieux a
double aspect - travail pour les uns et
loisirs pour les autres {dancings, super-
marchés) - et dans des situations pure-
ment loisirs (baladeur avec casque
d’écoute, sport automebile, orchestre).

D'autre part, le déséquilibre engendré
ne peut étre rétabli que par un apport
supplémentaire de Mg soit par un chan-
gement des habitudes alimentaires, ou
un apport pharmaceutique de Mg et par
des longues péricdes de récupération
dans le calme.

Pour protéger et améliorer la santé face
a 'exposition au bruit et ses répercus-
sions par les effets néfastes d'un désé-
quilibre Mg et Ca, il faut une approche

-~ globale du milieu de vie du sujet (travail
~_~ salarié, travail loisir, loisir, mode de vie),

@

Le travail, est-ce la santé?

Les moits et les paroles rendent bien I'in-
fluence du travail sur notre vie en socié-
té: “pour lui, son travail, c’élait sa vie, il

reuit depuis qu'il a trouwé ce petit boulot, -

Uarrét de l'usine c'est la mort du village”.

Trop souvent on cublie que le travail
peut avoir des aspects positifs sur la san-
té et la santé en tant que revendication
communautaire est rarement formulée
en termes de santé positive. Les revendi-
cations syndicales et politiques dans ce
-domaine restent largement dans une dé-
finition défensive: réduction de I'exposi-
tion & des risques, diminution des ca-
dences, diminution du temps de travail,
etc... Loin d'ignorer l'importance de
telles mesures, il faut néanmoins consta-
ter que ces revendications de par leur
caractére uniforme passent a coté des
facteurs psychosociaux et psychophy-
siques qui contribuent largement & I'état
de santé des personnes concernées et a
leur risque individuel de tomber malade.

Une approche de promotion de la santé
selon un concept “maladie” ou un
1

concept “santé” amene les différences
reprises dans le schéma suivant:

La promotion de la santé rend une sépa-
ration stricte impossible car son action
ne peut s’arréter aux portes de I'entre-
prise ni 8’y confiner.

La littérature anglo-saxonne a forgé les
deux contradictions possibles:

“Healthy people on unhealthy places
Unhealthy people on healthy places”

Pour revenir sur 'autre contradiction liée
a la relation de 'Homme avec son tra-
vail (effets bénéfiques attendus contre
effets néfastes attribués), je me dois de
citer Bernardo Ramazzini, médecin ita-
lien et un des péres fondateurs de la mé-
decine du travail; “Le profit est sale s'il
s'accompagne d'une destruction de la
santé. Beaucoup d'artisans ont vu dans
leur métier le moyen de gagner leur vie
et de faire vivre leur famille, mais tout ce
que cela leur a rapporté est une de ces
maladies mortelles”.

Cela n'a pas é&té dit a la fin du 19e siécle
en pleine luite ouvriére, mais- déja en
1705, ce qui rend cette citation encore
plus dramatique.

Aujourd’hui, il est vrai, on protége
mieux, on crée des équipements spé-
ciaux avec |'espoir que les travailleurs
les utiliseront. Il y a aussi les primes de
risque qui ont I'effet pervers d'atlirer des

personnes en crise, done globalernent.

plus en danger.

Changer avec les intéressés les condi-
tions et situations de travail dangereuses
pour la santé semble une démarche ha-
sardeuse en éconornie de marché. Et
pourtant des actions, qui plus est éva-
luées, utilisent le “monde du travail”
pour arméliorer la santé de la population.
Les moyens et les limites de la promo-
tion de la santé sont bien sr définis par
les caractéristiques spécifiques du tra-
vail.

Pour apporter une réponse efficiente, un
instrument de planification trés pratique
est utilisé depuis une dizaine d’années
aux Etats-Unis. Il s’agit du “parcours”
qui & 'instar du jeu de golf propose 18
étapes dont le respect garariit ia réussi-
te du projet. Chaque étape se décompo-

Objet Maladie Santé
o Moyens d'action Personne Situation
i Organisation Prise en charge extérieure Autonomie
Population visée Population 4 risque Tous les salariés

se en une vingtaine de sous-questions
qu'il serait trop long de détailler dans
cette communication.

Le “parcours”, instrument pour la plani-

fication d'interventions de prormotion de

la santé dans le “monde du travail”,

1. Situation de départ - pregramme
de promotion de la santé

2. Facteurs organisationnels et philo-
sophie de I'entreprise

3. Top-management

Cadres moyens

Objectifs du programme et analyse

des besoins

Stratégies de financement

Finances

Gestion et direction

Eléments du programme de pro-

motion de la santé

10. Evaluation et planification dans le
temps

11, Méthodes et médias

12. Criteres de sélection

13. Services et ressources

14. Implémentation

15. Programmes ayant eus des résul-
tats positifs

16. Eléments stimulants

17. Bénélices pour les salariés

18. Bénéfices pour les employeurs

(Kenneth R. Pelletier 1984)

De 1081 a 1983, Kenneth R. Pelletier a
dirigé une étude comparative, menée
par la Faculté de Médecine de I'Univer-
sité de Californie (San Francisco) et fi-
nancée par trois fondations nationales.
200 grandes firmes américaines com-
me par exemple: [BM, Xerox, Johnsen
& Johnsen, General Dynarnics, Pepsi-
co, etc... ont participé a cette étude,
Pour certaines de ces firmes, les gains
réalisés gréce a des programmes de
santé dépassent de 3 & 6 fois le montant
investi, Un des facteurs communs pour
la réussite: ne pas se limiter a ce fameux
“monde du travail” et aux murs de l'en-
treprise.

ok

© @~ o

Et demain?

Jusqu'ici ai cité des paroles d’hier et
d'aujourd’hui mais qu'en est-il pour de-
main?

Une premiére constatation: le monde du
travail est en mutation pour ne pas dire
en révolution. Aprés la séparation du
lieu de vie et du lieu de travail avec le re-

NUMERO 99 - JUILLET-AQUT 95

EDUCATION SANTE 37



Licux de travail et lieux de vie

dans une perspective globale de préven-
tion. Au niveau de la prévention primai-
re, peu de choses se passent. Certains
programmes destinés aux enfants exis-
tent. lls visent notammment a développer
chez ceux-ci la capacité de dire non. lls
offrent un intérét certain, mais ne de-
vraient pas constituer la seule approche.
Des programmes d'éducation affective
et sexuelle, d'éducation parentale, desti-
nés aux adolescents et aux jeunes
adultes pourraient sans doute jouer un
role efficace. Au niveau de la prévention
secondaire, il apparait clairement que
plus les processus de dévoilemnent et de
signalement sont précoces, plus on a de
chances d'intervenir efficacement au-
prés de I'enfant. La formation des pro-

B VMilieu du travail comme milieu de vie (

L’OMS en définissant [a promotion de la
santé comme “le processus qui met
I'Homme en situation de renforcer le
contréle sur sa santé et de ce fait d’'amé-
licrer sa santé”, a égalemnent énoncé des
principes et ensembles thématiques qui
fixent clairernent le cadre du concept et
constituent les points d'ancrage pour de
nouvelles recherches,

{n des éléments de stratégie définis par
I'OMS et permettant d'aborder le monde
du travail se trouve dans le document
Santé pour Tous {OMS-Euro 1980):
“non seulement le secteur de la santé,
mais tous les secteurs sociaux influen-
cant la santé de la population, se doivent
d’entreprendre des démarches positives
pourson maintien et son amélioration™.

Si a cela on ajoute: “le mouwvement San-
té pour Tous est destiné & {'Homme et
doit étre réalisé avec lui et par lui” (J.E.
Asvall 1988}, on retourne & une vérité
premiére déja bien connue mais cubliée
de fagon chronique: “La clé pouvani ap-
porter une solution & de nombreux pro-
biémes de santé se trouve en dehors du
systéme de santé classique”.

Monde du travail - Monde
de vie

Le terme “ monde du travail ” sugaére
une entité bien nette et depuis environ
100 ans ce terme ne recouvre que le tra-
vail salarié. Pour le concept de promo-
tion de la santé, ce point de vue est trop
réducteur et simnpliste car les frontiéres
sont loin d'étre aussi nettes au niveau

fessionnels de premiére ligne constitue
ici une priorité: apprendre & dépister une
suspicion d’abus sexuel, gérer correcte-
ment le début de l'intervention sont des
compétences qui devraient étre maitri-
sées par un grand nombre d'interve-
nants non spécialisés, qui sont en
contact proche avec les enfants, En pré-
vention tertiaire, le traitement des res-
ponsables d'abus sexuel est important &
réaliser. Il faut aussi souligner I'intérét de
développer vis-a-vis de I'enfant qui a été
victime d'abus sexuel un suivi & long ter-
me. En effet, passée la situation de cri-
se, il arrive que l'intervention soit rapide-
ment cléturée. 1l s’avére pourtant
indispensable d'assurer & I'enfant un
soutien permettant d'éviter I'entrée dans

des déterminants de la santé et il doit
englober tout travail: salarié et non sala-
rié, manuel ou intellectuel, de jour ou de
nuit, créatif ou reproductif etc. Je pense
qu'll suffirait de demander 'avis de
femmes qui parfois accumulent plu-
sieurs types de travaux. [l me semble en
tout cas impossible de dire & une mére
élevant trois enfants et s'occupant de
sonménage qu'elle ne travaille pas.

En fait il est impossible de séparer le
monde du travail du monde de vie. Le
travail fait tout simplement partie de
notre vie et I'influence de I'un sur 'autre
et finalement sur notre santé est si com-
plexe et si entremélée que la solution &
certains problémes passe par ['abandon
de soluticns partielles.

la spirale transgénérationnelle, ou I'en-
fant victime, devenu adulte, devient lui-
méme 'auteur d'abus sexuels.

Les éléments que nous donnons ici ne
constituent que guelques points de 'en-
semble de ia recherche. La synthése de
celle-ci est en cours de publication. De
plus, une plaquette destinée aux inter-
venants, reprenant une série de points
concrets, est actuellement en phase
d’élaboration et sera disponible pour les
praticiens.

Michel Mercier et Jacqueline Delville,
Professeurs, Centre Handicap et Santé,
Facultés Universitaires Notre-Dame de
la Paix, Namur ®

Un exemple trés concret nous est donné
par la relation entre I'exposition au bruit
et le taux intracellulaire de magnésium
et de calcium. Le manque de magné-
sium des populations des pays indus-
trialisés est db 4 la synergie résuliante
d’un apport plus faible: habitudes ali-
mentaires, cultures agricoles poussées
par des engrais pauvres en magnésium
mais aussi d'une perte de Mg plus éle-
vée due a 'exposition au bruit. Cela en-
tralne non seulernent un risque accru au
niveau de l'oreille interne mais égale-
ment une action nocive sur le systéme
cardic-vasculaire.

Cette action du bruit surI'équilibre Mg et
Ca peut &re résumée par le schéma sui-

vant: L ,

Bruit ||

Le bruit en relation avec le stress et 'équilibre mtragellulalreduCaetMg

i Tension,p_syc_l’_ﬂque,_,___f.. S

- -,...k...,'.,,..,,w;mv S
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JER v i it

Augmentation de la perméabilité de la ; T
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i R ,_,,W_‘,m,,,.,,,m,v,. [

¢ Augmentation des sécrétions S
- ——deMgdansles urines-——-~|" .

36 EDUCATION SANTE

NUMERO 99 - JUILLET-AOCAT 95

o
! \

Dela petite enfance au milieu scolaire

tains aspects du «devenir parents». Le
grand principe sous-tendant ce projet
est la formation par les pairs qui comme
chacun le sait a déja démontré son effi-
cacité. (ne formation et une évaluation
continue de ce projet sont prévues dans
des réunions de travail chaque mois.
Des temps de rencontre avec les profes-

sionnels de la maternité sont aussi pré-
vus. Notre histoire de mouvemnent nous
incite & la création de nouvelles initia-
tives en réponse a des besoins et des
demandes émis par la population. Le
meilleur exemple n'est-il pas celui de
'opération «goutte de lait» {guerre 14-
18}, & I'origine de la création de 'ONE,

W 56 globale de I'enfant:
les parents, premieéres ressources...

Plusieurs constatations sont a Porigine
de notre recherche.

D'une part, la famille est considérée
comrme étant ou devant étre le milieu ol
I'enfant dés sa naissance intégre des
éléments indispensables 4 son devenir.
Les parents sont les premiéres per-
sonnes concernées par la santé de leur
enfant et responsables pour la santé de
leur enfant. Notre société évolue, la si-
tuation des familles aussi.

Les jeunes parents doivent s'adapter a

une société de performance en muta-
tion constante et rapide. L'adaptation
des jeunes parents face a la création
d'une famille et 'éducation de I'enfant
est devenue complexe et difficile.
La famille de la fin des années 90 est
une famille qui vit en état de stress.

D'autre part, on remarque actuellement
dans notre société industrialisée, une
augmentation des troubles psychoso-
ciaux chez I'enfant, troubles souvent
profonds dont les symptdmes se révé-
lent sous de multiples formes (désordres
alimentaires, troubles du sommeil,
troubles du comportement, manifesta-
tions psycho-somatiques...).

Les problémes de santé des enfants se
sont aussi comnplexifiés et se sont élargis
aux problématiques psychosociales
sous-jacentes,

Les services de santé ont des difficuliés
pour prendre en charge cette nouvelle
morbidité, dont les causes échappent
facilement a toute identification ainsi
qu’'a tout contrdle. 1l reste cependant
trés irnportant pour les services s’occu-
parnt de la santé des enfants de pouvoir
tenir compte de ce phénomeéne.

L'origine complexe de cette morbidité et
'impuissance des services & la prendre

en charge font place aujourd’hui & un
malaise a la fois des services et des
usagers.

Au niveau des services de santé, ce ma-
laise se traduit par une insatisfaction des
personnes, une frustration face a des
problémes rencontrés quotidiennement.
Prcblémes qui meurtrissent les enfants,
ils en sont «les victimes innocentes» et ne
peuvent s’en défendre quen s'exprimant
par 'un ou I'autre symptéme.

Les services de santé réagissent par une
recherche non satisfaisante de solutions.

Au niveau des usagers, ce malaise se
traduit par une insatisfaction caractéri-
sée par le mécontentement, un senti-
ment de frustration des parents, de déni,
de fatalité {on ne peut rien faire) ou de
recherches de solutions paralléles (mé-
decines paralléles, interrogations des
meédias,...) ou plus grave de démotiva-
tion et de démobilisaticn face au réle de
parents, de pere et de mére.

Des questions

Suite a ces constats, nous avons souhai-
té mieux comprendre les fondements de
Zette nouvelle morbidité qui nous semble
prendre naissance dans les familles.

Paradoxalement, nous pensons aussi
que les parents sont des personnes res-
sources pour prendre en charge la santé
deleur enfant.

Face aux problémes rencontrés avec
leur enfant, les parents utilisent des solu-
tions choisies de fagon empirique et cet-
te méthode n'est pas toujours la bonne...

Bien des «dangers» menacent aujour-
d'hui 'enfant dans son autonomie, dans
sa liberté.

opération a laquelle de nombreuses
fernmes du mouvement ont pris part?

Francoise Piron, infirmiére et accou-
cheuse, licenciée en éducation pour la
santé, responsable du service aux édu-
cateurs pour la santé de Vie Féminine B

En tant qu'acteur de santé, nous avons
tenté de mieux comprendre les situa-
tions vécues par I'enfant dans sa famille.

MNous avons donc rencontré des ma-
mans en vue de trouver des réponses ou
des pistes de réflexion nous permettant
de mieux comprendre les enjeux de ce
phénoméne.,

Nous avons voulu identifier a une échel-
le restreinte, des éléments concrets pou-
vant étre considérés comme ressources
Ou au contraire comme contraintes face
& une approche plus constructive de la
santé de I'enfant dans la famille.

Mos questicns de recherches étaient les
suivantes:

1. Les méres ont-elles une représenta-
tion globale de la santé de I'enfant?
Quels sont les facteurs physiques,
psychiques et sociaux qui revien-
nent dans leur discours sur I'enfant
etla santé de I'enfant?

2. De quelle nature sont les demandes
adressées par les méres aux ser-
vices de santé?

3. Y a-t-il des situations/problémes?
Guel processus de résolution des
situations/problémes?

- Autogestion, compréhension + ou
- du besoin?

- Recours extérieur? Sirecours ex-
térieur il y a, apporte-t-il une répon-
se a la situation/probléeme? De quel
type? Dans quelles conditions?

- Pas de recours?

Parmi les résultats significatifs de notre
recherche, nous avens retenu les infor-
mations suivantes.

Les mamans cnt la volonté d'une attitu-
de de respect de l'enfdnt centrée sur le
développement de son autonomie.
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Elles expriment leur désir d’aimer I'en-
fantun peu a la maniére dont on fait un
*VOEeuUnr.

Une fois transposé dans la réalité de la
relation vécue avec 'enfant, des situa-
tions/problémes surgissent, semblent
difficiles & dépasser et agissent comme
facteurs de découragement auprés des
parents.

Dans tous les cas ol le découragement
et le doute s'installent face & la situation
probléme, un sentiment d'impuissance
et de fatalité apparaissent aussi. Les ser-
vices de santé n'apportent pas de ré-
ponses aux meéres face a ces situations
vécues.

Des ressources et des
contraintes

Pans un but de compréhension et de re-

cherche du sens de la situation/problé-

me vécue par les parents, plusieurs fac-

teurs sont apparus comme ressources:

- partage de 'expérience vécue par
les parents;

- Pécoute et le dialogue entre les ac-
teurs santé;

- larelation de confiance.

Plusieurs facteurs sont apparus comme

contraintes:

- les facteurs de non convergence
des besoins de 'enfant et de ceux
des parents;

- les situations de conflits vécues
avec 'enfant sont pergues comme
défavorables pour la santé de I'en-
fant;

- l'ambivalence inhérente a la rela-
tion parents-enfant est également
pergue comme facteur négatif pour
la santé de 'enfant.

L'introduction de ces facteurs dans un
projet basé sur une approche construc-
tive de la santé, permettrait d'intégrer
aussi le développement de 'autonomie
des parents dans la connaissance de soi
etdel'enfant.

Il est important de développer une ap-
proche participative des acteurs concer-
nés par la santé globale de 'enfant en
amont du diagnostic médical et des pre-
miers contacts avec les services de
soins; les parents devraient y étre inté-
grés comme prermiers partenaires.

Les situations-santé vécues par les pa-
rents deviendraient, comme le souli-

gnait Francoise Dolto, une vraie histoire,
écoutée de I'intérieur et dont la voix est
transparente et libérée.

«Connaitre une vérité, ce n'est pas la
méme chose que d’apprendre qu'on a
fait une faute. C'est sortir d’'un élat
d’ignorance potir entrer dans une pério-
de de recherche et celie-ld n'est jamais
acquise.» (F. Dolto)

Des pistes

Dans ce sens, notre travail ouvre plu-
sieurs pistes de recherche. Deux as-
pects sont & souligner:

¢ D'emblée, nous sommes confrontés
au concept de I'éducation,

Face aux enfants, le concept d'éduca-
tion est un des moteurs du développe-
ment, un moteur pour I'épanouissement
de I'enfant. L’éducation & la santé diffu-
se donc largement a travers I'éducation
tout court; ce phénomeéne est évidemn-
ment bien plus prégnant chez 'enfant
que chez I'adulte.

» Laréflexion nous semble également
ouverte du c6té des valeurs véhiculées
par 'éducation: le respect, 'autonornie,
la responsabilité, la liberté,...

Le constat d’un grand écart entre le dis-
cours et la réalité, nous a fait prendre
conscience de l'existence d’un para-
doxe auquel il nous semble urgent de
comimencer a s'intéresser.

N'est-ce pas la la manifestation d'un
probléme éthique nous concernant
tous, que |'on soit enfant, parent et/ou
éducateur a la santé.

Pistes éthiques

Recherche des modalités pratiques pour
développer un questionnement éthique
utile pour les familles. De nombreux élé-
ments conceptuels sont & souligner, a
redéfinir et & remettre & I'ordre du jour
en vue de promouvoir le développe-
ment de 'autonomie et de la liberté des
parents dans la connaissance de soj et
de l'enfant.

Pistes éducatives et

comportementales

Etapes proposées pour la résolution
d’une situation-probléme de santé glo-
bale.

Le développement de 'autonomie des
parents dans la résolution des situa-

tions-problémes aboutit & la compré-
hension du besoin via une démarche
des acteurs en présence; la solution-ré-
ponse au besoin est décidée par les pa-
rents en fonction de leurs propres repré-
sentations et déterminants.

La situation-probléme est donc consi-
dérée comme probleme a résoudre. Le
probleme est identifiable par une re-
cherche commune des acteurs en pré-
sence.

Le besoin de santé émane de 'analyse
critique de la situation. Il est également
lié aux caractéristiques propres de la
personne et de la communauté.

* Les situations de santé globale sont
des situations vécues. Elles font partie
d'une histoire, que les parents tentent de
s'expliquer ou non. Etant directement
impliqués dans la situation, les parents
n'ont pas toujours la possibilité de
prendre du recul face aux enjeux psy-
chologiques, inconscients,... sous-ja-
cents a ce vécu.

Les situations trouvent ainsi un sens
pour les parents, sens qui prédétermine
la répanse que |'on va apporter.

Il nous semble utile a ce stade, afin
d'augmenter 'adéquation des réponses
aux situations, de développer une plus
grande participation des acteurs res-
sources de santé en vue d'augmenter
les qualités critiques de I'analyse effec-
tuée par les parents (connaitre et com-
prendre le sens réel des situations de
santé globale de leur enfant.

* Le besoin pressenti est identifié dans
une deuxiéme étape par une prise de
conscience de I'ensemble des facteurs
intervenant dans la situation-probléme,
via la participation des acteurs en jeu, y
compris les acteurs «essources-santé,

C'estle temps -prise de conscience- au
travers des processus d'apprentissage-
enseignement, participation de tous les
acteurs présents,

* Le besoin rencontre une réponse, éla-
borée par les parents, ou au travers
d'une demande de connaissance, de
conseil, d'information, d'écoute, d'aide,
ou de prise en charge...

La situation-probléme entre dans un
processus de résolution dont les parents
restent «propriétaires et gestionnairess,
en gardant la possibilité de remettre ce
choix en question, en fonction de I'évo-
lution de la situation {résclution ou nou-
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traitance (équipes SOS-Enfant, services
d'aide a la jeunesse, institutions judi-
ciaires ...).

Une mobilisation
émotionnelle

Nous reprenons ici quelques résultats
qui nous paraissent particuliérement
marquants. n élément qui émerge est
I'importance des émotions que souléve,
chez les professionnels, la confrontation
avec une situation d’abus sexuel. lls se
sentent, pour certains, coupables de ne
pas avoir dépisté plus t5t un probléme
aussi grave; ils sont profondément dé-
cus par l'attitude d'une mére, d'un en-
tourage, qui savaient mais ne bou-
geaient pas, ils sont parfois choqués par
)les dires de 'enfant, dégoités par 'au-
teur de 'abus, ils peuvent étre mobilisés
par une volonté de réparer ou de ven-
ger... Ainsi, I'abus sexuel arrive a ébran-
ler, & faire «bouger» émotionnellement
les professionnels. Lorsque I'on situe
bien la complexité de la situation, la fra-

gilité de I'enfant, la dynamique particu-

ligre du systéme, on comprend que cet-
te mobilisation émotionnelle doit étre
gérée, soutenue, au risque d'amener a
des maladresses dans l'intervention, ou
& une rétro-action dommageable sur la
personne méme de l'intervenant. Ceci
met en évidence |'importance primor-
diale, dans ce champ d'activité, de par-
ticiper a des formations solides, d’étre
supervisé dans son travail, et de tra-
vailler dans une équipe oti I'échange et
la communication sont favorisés. On

( )rencontre ici le scuhait de nombreux

professionnels, conscients des lacunes
de leur formation de base et qui souhai-
tent approfondir celle-ci, afin de pouvoir
appréhender de maniére plus équilibrée
et plus efficace les situations d'abus
sexuel.

Nous nous sommes aussi interrogés sur
les représentations des professionnels a
propos de l'abus sexuel. Il faut tout
d’abord noter que si I'objectif initial de la
recherche était d'appréhender globale-
ment 'abus sexuel, la plupart des inter-
venants ont fait référence, pour ré-
pondre & nos questionnaires, & des
situations d’abus sexuel intra-familial,
<’'est-a-dire lorsque 'abus se fait &4 'inté-
rieur d'une méme famille. Ces répon-
dants sont donc confroniés de maniére
majoritaire & des situations d'inceste

plutdt qu'a des situations d'abus sexuel
extra-familial, de pédophilie. Dés lors,
nos résultats concernent essentielle-
ment 'abus intra-familial.

(Ine analyse factorielle regroupant une
série de variables nous a amenés a dé-
gager quatre grand types de représenta-
tions de la famille. Nous ne pouvons ici
que les citer brigvement (nous repor-
tons le lecteur intéressé au rapport final
de la recherche). Le premier type est
dominé par une représentation de la
mére vue comme portant une part de
responsabilité dans le processus; le
deuxiéme est centré sur une attitude de
compassion pour l'enfant, associée a
une certaine compréhension de 'abu-
seur, le troisiéme se focalise sur un rejet
marqué de I'abuseur; le quatriéme est
caraclérisé par la pauvreté des informa-
tions retenues sur la famille.

Ces quatre modéles sont caractéris-
tiques de groupes particulier d’interve-
nants, Mais les variables distinguant ces
groupes entre eux nous ont étonnés: il
ne s'agit ni de la formation de base, ni de
'appartenance institutionnelle. Les va-
riables déterminantes sont, d'une part,
I'expérience d’intervention acquise dans
le domaine de 'abus sexuel et, d’autre
part, le sexe de l'intervenant. Le fait
d'étre un homme ou une femme, le fait
d'avoir fait face ou non & des situations
d’abus sexuel sont donc plus impor-
tants, dans la construction des repré-
sentations, que la formation profession-
nelle {aussi variée pourtant que celle
d'un gendarme, d'un instituteur ou d'un
meédecin} ou que le type d'institution
dans lequel on travaille {qui peut aller du
tribunal a I'hépital, en passant par le
home ou la créche).

On voit bien ici & quel point les repré-
sentations sont ancrées au plus profond
de 'individu, et évoluent seulement au
rythme des expériences vécues en di-
rect. Ce constat améne & une grande
prudence en ce qui concerne Finforma-
tion. Il est clair qu'une simple informa-
tion, superficielle, venant de I'extérieur,
concernant 'abus sexuel, ne pourra en
rien faire évoluer les représentations que
se font de ce probléme les profession-
nels qui risquent d'y étre confrontés.

Quelles interventions?

Dans le domaine de I'abus sexuel, la né- '

cessité d’une collaboration efficace

entre professionnels est soulignée par
les trois-quarts des intervenants. Mais si
la collaboration constitue un souhait elle
n’est pas toujours suffisamment réalisée
sur le terrain. Une difficulté majeure ren-
conirée est de pouvoir articuler deux lo-
giques aussi différentes que la logique
judiciaire et la logique thérapeutique. Le
probléme est particuliéremment clair en
ce qui concerne 'auteur de 'abus. Dans
un raisonnement de type judiciaire, tou-
te personne est présumée innocente. Il
faut donc, lorsque des soupgons exis-
tent, faire la preuve de la culpabilité. Ce
qui s’avére souvent trés difficile
lorsqu'une personne accusée d'abus
sexuel nie les faits, situation la plus cou-
rante. Par contre, dans une logique de
psychothérapie, on peut acquérir, suite
aux confidences d'un enfant, la convic-
tion intime que telle personne est 'au-
teur de I'abus, Et développer ensuite un
sentiment de révolte, d'injustice, lorsque
'on constate que le tribunal classe I'af-
faire, faute de preuve. ll apparait dés lors
impératif d'intensifier le dialogue et l'ar-
ticulation entre instances judiciaires et
services de thérapie. '

Dans la dynamique familiate telle qu’elie
est percue par les professionnels, un
constat s'impose; auteur de I'abus est
absent. Dans les faits, ¢’est le plus sou-
vent I'enfant, ou le conjoint non-abuseur
qui sont rencontrés par les intervenants.
L'auteur présumé de 'abus refuse sou-
vent les contacts, se réfugiant dans le
dénégation. Mais de ce fait, il semble fai-
re 'objet de trop peu de préoccupations,
de trop peu de recherches, d'interven-
tion, trop limitées. Il serait souhaitable
que chercheurs et praticiens se pen-
chent sur la problématique de I'auteur
de I'abus et mettent au point des modes
d’approche plus cohérents, plus soute-
nus. En effet, si'on envisage la situation
globale a long terme, il est clair que le
risque de récidive est important si I'in-
tervention auprés de 'abuseur n'est pas
structurée et sérieuse. Il faut souligner
qu’a ce niveau, en Communauté fran-
caise, des progrés sont & réaliser. Pour-
tant, dans certains pays, au Québec par
exemple, des prograrmmes élaborés de
prise en charge individuelle et collective
des auteurs d’abus sexuels existent. lls
sont articulés au systéme judiciaire et
semblent donner des résultats réels.

Nous nous somrmes attachés a réfléchir
aux actions a stimuler si I'on veut tra-
vailler la problématique de I'abus sexuel
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con de témoigner aux jeunes qu'il est un
professionnel capable de les écouter et
de construire avec eux des réponses
adaptées aux bescins qu'ils ressentent.

Face & un état de santé qu'il juge défi-
cient et une attitude vis-a-vis des soins
qu'il juge négligente, le professionnel
n’aura pas pour objectif de faire changer
le jeune & tout prix, de le faire adhérer &
sa propre fagon de concevoir la santé, la
prévention et la vie mais d'établir un lien
avec lui et de faire confiance & cette re-
lation naissante. Le médecin ne renie
pas ses compétences, ses valeurs et ses
convictions mais il permet d’abord au
jeune d'exprimer les siennes.

Pendant les débats les jeunes ne nous
posaient jamais de question d’ordre mé-
dical. En revanche dés les entretiens
coliectifs terminés, plusieurs nous de-
mandaient conseil individuellement,
nous replacant ainsi dans un réle plus
traditionnel de médecin. Si la relation
s'établit dans la confiance, selon le prin-
cipe d’'un enrichissement réciproque, les
jeunes sont alors préts a entendre le dis-
cours médical. lls percoivent sans doute

que ce savoir est a leur disposition sans
leur étre imposé comme la seule vérité.

En guise de conclusion...

Quand j'ai choisi d’entreprendre cette
formation, ici, a I'Université Catholique
de Louvain, je savais déja que se former
en éducation pour la santé ne consistait
pas a savair utiliser des outils de com-
munication. Je pensais qu'il fallait sur-
tout acquérir une méthode rigoureuse
d'intervention, conforme aux méthodes
habituellement préconisées par les pro-
fessionnels de la santé publique: re-
cueillir les besoins, choisir les priorités,
définir les objectifs, recenser les
moyens, faire une évaluation.

Je pense maintenant qu'il ne faut pas
remplacer une illusion par une autre:
I'éducation pour la santé n'est pas une
simple affaire de communication, elle
n’est pas non plus une simple affaire de
planification.

Il y a le méme risque en éducation qu’en
médecine de privilégier les techniques
au détriment des relations humaines.

Apprendre en éducation pour la santé
c’est, @ mon sens, apprendre & créer les
conditions d’'un échange, d'un dialogue
authentique, d'une rencontre entre pro-
fessionnel et profane. C'est, en particu-
lier pour les médecins, apprendre & ne
pas savoir pour l'autre, ¢'est renoncer 3
I'exercice d'un pouvoir sur autre qui ne
se justifie que dans des situations ex-
trémes {urgence vitale, réanimation...}.

Cest également apprendre & analyser le
contexte socio-politique et institutionnel
dans lequel s'inscrit notre action.

Docteur Brigitte Sandrin Berthon,
Comité Frangais d’Education pour la
Santé, Licenciée en éducation pour la
santé. |

P
*SANDRIN BERTHON B., L'invitation \_

au dialogue - 25 jeunes en difficulté
d’insertion parlent de leur vie avec un

- médecin: analyse du confenu des

échanges, mémoire non publié, RESO,
Université Catholique de Louvain,
1995, 176 p.

M Recherche et formation dans le domaine des abus
sexuels vis-a-vis des enfants

Les réflexions présentées ici se fondent
sur les résultats d’une recherche menée
en collaboration avec I'Université de Lié-
ge (Professeur Born) et 'Université Libre
de Bruxelles {Professeur Sand}), subven-
tionnée par le Fonds Houtman. L'objec-
tif de cette étude est de mettre en évi-
dence la maniére dont des intervenants
trés diversifiés envisagent la probléma-
tique de 'abus sexuel et conduisent
leurs interventions, préventives ou cura-
tives.

Dans ce travail, la définition de 'abus
sexuel & laquelle nous nous référons est
celle proposée par deux pionniers de la
recherche dans ce domaine, R.S. Kem-
pe et C.H. Kempe: Jmplication d’en-
fants et d’adolescents dépendants, im-
matures dans leur développement, dans
des activités sexuelles dont ils ne com-
prennent pas pleinement le sens, ou
pire, violant les tabous soctatix concer-
nant les réles familfaux...» (Kempe,
1978).

Le domaine de I'abus sexuel constitue
un champ tout-a-fait particulier. On peut

lui souligner une série de caractéris-
tiques. Tout d’abord, I'émergence d’'une
problématique d'abus sexuel améne
une implication de diverses instances:
secteurs curatif, judiciaire, préventif.
L’enfant victime d'un abus sexuel doit
éire suivi, aidé, traité. Mais on ne peut se
limiter & cette action. L'auteur de I'abus
a commis un délit: il reléve dés lors du
pouveir judiciaire. Dés |'abord, on
constate que la problématique est com-
plexe, et que le suivi d'une situation
d'abus, sur le terrain, est délicat et diffici-
le.

De plus, la confrontation a 'abus sexuel
ébranle des valeurs trés importantes,
fondamentales. Le tabou de l'inceste
constitue une base de notre systéme de
représentation, de notre vie affective.
Imaginer que l'on puisse 'enfeindre re-
présente une difficulté manifeste, L'abus
sexuel nous ameéne aussi sur le terrain
du plaisir sexuel, domaine trés lié & notre
vie affective et émotionnelle, a notre inti-
mite, ce qui rend difficile le dialogue & ce
sujet.

Et, finalement, ce qui rend aussi trés
spécifique I'abus sexuel, ¢’est 'énorme
abus de pouvcir de I'adulte vis-a-vis de
'enfant qu'il implique. L'adulte utilise le
corps de V'enfant comme s'il s’agissait
de sa propriété. Cela suppose une néga-
tion, non seulernent du corps, mais aus-
si de la personne entiére de I'enfant.

D'un point de vue méthodologique, la
recherche s'est basée sur I'analyse
d’'une enquéte postale (= 3000 envois, +
1300 réponses), sur Pétude d'interviews
approfondies, réalisées avec 200 inter-
venants en Communauté francaise de
Belgique, ainsi que sur 'analyse de dos-
siers d'intervention. Les professionnels
contactés sont soit des intervenants de
premiére ligne (médecins de famille, in-
firmiéres de I'ONE, policiers, gen-
darmes, instituteurs,...), soit des interve-
nants de deuxiéme ligne {psychologues
de centres PMS, IMS, directeurs ou édu-
cateurs dans des institutions d’héberge-
ment, médecins d’hépitaux,...), scit des
professionnels d'institutions mandatées
pour travailler des problémes de mal-

Y

velle situation-probléme) et de la parti-
cipation des acteurs ressources-santé,

Recherches de modalités pratiques du
développement d'une  approche
constructive de la santé plutdt que «res-
tauratives, oll le processus enseigne-
ment-apprentissage intégre tous les ac-
teurs en jeu {développement pratique
de I'approche systémique de la santé
globale de I'enfant dans la famille).

Recherche pour intégrer les notions de
conflits, d'ambivalence comme facteurs
de développement de la santé globale
de 'enfant dans la famille.

Recherche des modalités du développe-
ment d'une approche participative dans
le domaine de la santé de I'enfant dans
la farnille.

Dans ce sens, les services de santé se
laissent interpeller, mais quelles sont les
pessibilités de mise en ceuvre?

1l serait nécessaire d'analyser les points
de convergence et de divergence dans
les objectifs des services s'occupant de
la santé de 'enfant.

Les projets de promotion de la santé

doivent tenir compte de I'ensemble de -

ces objectifs de leur cohérence mais
aussi de leurs contradictions.

Il est également nécessaire de dévelop-
per des acontacts santé» avec les fa-
milles en amont du diagnostic médical
et du contact avec les services de santé.

1l est donc utile de penser aux medalités
pratiques du développement de ces
contacts, en donnant priorité aux res-
sources disponibles {ex: créches, gar-
diennes, écoles matemelles,...).

Il est également utile de développer
notre recherche auprés d'autres popula-
tions aux caractéristiques différentes.

Acteur ou formatenr?

Face & ces pistes de recherches se-
rons-nous acteurs ou formateurs?

En nous identifiant & un personnel de
santé ayant cormme role la promotion
de la santé globale de I'enfant, on est
sans nul doute tantst acteur et tantdt
formateur.

Acteurs car nous effectuons-des re-
cherches par rapport & des besoins de
santé évidents et que déja ces re-
cherches ont un impact sur la santé des
enfants.

Nous sommes formateurs en tant
qu'initiateurs auprés des parents; nous

sommes des personnes ressources, en
quelque sorte un sguiden personnalisé.

Mais nous ne sommes pas seuls ac-
teurs de santé face & l'enfant, bien
avant nous les parents sont respon-
sables de la santé de leur enfant,

Quelle que soit [a situation, cette res-
ponsabilité peut étre prise en défaut
mais Non remise en cause.

Différents acteurs se partagent la res-
ponsabilité de la santé globale de nos
enfants, Ces différents acteurs sont heu-
reusemnent tous acteurs sTessourcess
avec chacun leurs spécificités d’action
et/ou de formation.

Un des moyens de I'éducation a la san-
té est de faire une somme intelligente
de ces spécificités, c'est-a-dire les utili-
ser comme complémentaires dans un
but de mieux-étre pour I'enfant et pour
sa famille; sans jamais perdre de vue
que les parents sont les premiéres per-
sonnes ressources pour l'enfant.

Georgina Germanes, Licenciée en
sciences médico-sociales, Option édu-
cation & la santé, Infirmiere pédiatrique,
Enseignante & I'école supérieure d'infir-
miéres St Pie X - St Camille. m

W Quand l'intervention en éducation pour la santé

devient support de formation a I'école primaire!

. Introduction

Le point de départ du projet dont il est
fait mention fait suite 4 une étude menée
par notre université sur la fréquence de
présence de facteurs de risque de mala-
dies cardio-vasculaires auprés des en-
fants de 8 & 12 ans dans la Province de
Luxembourg, province ol le taux de
mortalité par maladies cardio-vascu-
laires est relativement élevé dans notre
pays.

Les résultats de cetie étude mettent en
évidence cornbien, dés le jeune age, cer-
tains facteurs de risque peuvent déja
étre repérés dans la population.

Suite a cette étude, la Communauté Eu-
ropéenne a accepté de subsidier un pro-
jet d'intervention ayant pour objectif de
développer des actions auprés des

écoles en vue de réduire le risque de
maladies cardio-vasculaires a 'dge
adulte.

En effet, la présence de facteurs de
risque de ces maladies dés enfance fait
apparaitre la nécessité d'intervenir trés
16t dans une perspective de prévention,

Le choix d'une stratégie d'intervention
s'Imposait.

LU'option retenue fut d'abord de commu-
niquer aux directions d'écoles ayant
participé a |'étude, les résultats globaux
de celle-ci. Ensuite, chaque établisse-
ment pouvait solliciter une collaboration
pour le développement d'un projet
d’éducation pour la santé au sein de leur
établissernent.

Prés de 30 institutions ont formulé cette
demande.

Dans l'impossibilité de répondre a I'en-
semble de ces demandes, des critéres
de sélection ont été retenus:

a) par rapport au contexte scolaire:

- intégrer la diversité des réseaux
d'enseignement;

- intégrer la diversité des contexies
environnementaux: urbain, serni-
urbain, rural;

- intégrer la diversité de taille de
Pécole: petite, moyenne ou plus im-
portante;

b) par rapport & la demande, les écoles

privilégiant un partenariat inira ou extra-

scolaire ont été privilégiées (association
de parents, pouvoir communal,...).

(Quatre institutions scolaires ont ainsi été

sélectionnées parmi I'ensemble des de-
mandes.
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D:la petite enfance au milieu scolaire

La construction de
Pintervention

Un des objectifs de recherche spécifique
3 ce projet (probablement le principal)
&tait l'intérét porté au processus de
changement de maniére globale, c’est-
&-dire ne se limitant pas uniquement au
processus de changement de compor-
ternent de I'individu mais aussi & I'ob-
servation et a I'analyse du changement
contextuel, tant dans sa forme que dans
son organisation.

La construction de I'intervention devait
permetire ces observations.

L'option retenue fut de reproduire le
schéma d'origine (avec les directeurs)
auprés des autres acteurs du systéme
scolaire, c'est-a-dire au départ d'une
demande (ou d'une offre), confronter
celle-ci par rapport aux attentes, aux
désirs de faire ou de ne pas faire quelque
chose.

De la demande de la
direction d la demande
de Péquipe éducative...

Une premiere rencontre fut proposée
avec I'ensemble des acteurs adultes de
I'école.

Les objectifs étalent:

» d’abord de confronter la demande du
directeur de développer un projet au
sein de I'école avec leurs attentes res-
pectives,

* de délimiter les systémes pertinents
d'intervention au sein de chaque
contexie scolaire (classes, cycles, re-
groupernent de classes,..)

e d'analyser la faisabilité pratique par
rapport au programme scolaire,

* de présenter la dimension institution-
nelle comme soutien de créativité et de
légitimation de développement du pro-
jet.

Cette premiére rencontre fut suivie de
rencentres réguliéres, considérant I'en-
semble de I'équipe éducative de chaque
contexte scolaire comme un des ni-
veaux d'action du projet.

Cet espace de rencontre fut aussi un es-
pace de confrontation des désirs de dé-
velopper ou non une action particuliére
au sein d’'une classe ou d'un rassemble-
ment de classes.

Il est devenu par la suite I'espace de ré-
flexion, d'analyse et d’évaluation du dé-
veloppement du projet au sein de
chaque contexte scolaire.

Du désir de I'enseignant a
la réappropriation du
désir par les enfants...

Chaque classe ou rassemblement de
classes était défini au départ comme
étant le systéme potentiellement perti-
nent pour le développerment du projet.

La méme stratégie fut développée au
sein de chaque systéme d'intervention,
d’'une part par Pexplicitation du désir de
I'enseignant de développer une activité
spécifique liée au champ de la santé et
d'autre part, par la confrontation de ce
désir avec les aspirations des enfants a
développer quelque chose d'une activité
a leur niveau,

Jusqui'alors, aucun contenu spécifique
n'avait &té défini pour ces activités.

Trés vite, les enfants des différents sys-
témes d'intervention ont été séduits par
cette idée de développer quelque chose
sur la santé a I'école. Ce désir des en-
fants s’explique de différentes manicres:

 d'une part, par le fait de développer
d'autres contenus éducatifs que ceux
imposés par le programme,

s d'autre part, par I'attrait de la nou-
veauté d’'une personne extérieure (il suf-
fit de penser a la place que peuvent oc-
cuper les stagiaires pour les enfants),

» enfin, par le fait de croire que cela di-
minuera la quantité de matiére ou de
travail que I'enseignant donnera en fin
journée.

Cependant, tous les intervenants en mi-
lieu scolaire savent que ce caractére
captif n'est souvent que passager et que
la réalité atténue progressivement cette
représentation.

Les objectifs spécifiques de ce projet
d'éducation pour la santé en milieu sco-
laire sont de développer chez les enfants
un sentiment de responsabilisation par
rapport & leur santé, de leur faire
prendre conscience de leur pouveir de
préservation et de fructification de ce
capital santé, de resituer la santé dans
son interaction avec 'environnement et
de comprendre la {ou les) représenta-
tion(s) dominante(s) de la santé chez
les enfants.

Une des premiéres interventions, avant
de définir les contenus spécifiques des
activités fut donc d’explorer ces diffé-
rents niveaux, et ce, par deux tech-
nigues différentes de maniére a limiter
les biais dans le recueil d'informations.

La premiére exploration portait sur un
questionnaire remis aux €léves des
classes de 4 éme, 5 éme et 6 éme an-
née, questionnaire portant sur les conte-
nus spécifiés dans les objectifs,

Le deuxiéme mode exploratoire consis-
tait en une représentation graphique de
concepls associés au concept de santé,
de maladie, et ce par proximité d’inten-
sité, au départ d'un travail de groupe.

Cette activité fut génératrice d'une
guantité importante d'informations qui
ont permis de mieux comprendre le sys-
téme de représentation des enfants.

De ces représentations, un certain
nombre de questions ont émergé au
sein de chaque systéme d'intervention.
Ces questions ont alors servi de base a
la construction des projets spécifiques,
¢'est-&-dire a la définition des contenus
que les enfants sélectionnaient comme
porte d'entrée pour développer leur pro-
jet santé.

C’est ainsi que se sont construits une
vingtaine de projets distincts.

L'organisation pratique du développe-
ment des projets fut I'occasion d'un
échange au sein de chaque systéme
d'intervention sur l'organisation habi-
tuelle de la classe, sur ses régles de
fonctionnement, ses modes de régula-
tion ainsi que les réles assumés par I'en-
sernble des acteurs,

L’objectif recherché était d’amener les
enfants & réfléchir sur le mode organisa-
tionnel qui serait le plus adapté au déve-
loppement d’'un projet santé au sein de
leur classe.

C’est alors que les enfants ont décidé de
créer I'"atelier santé”, c'est-a-dire I'en-
droit ol Vartiste exerce son art, mais
aussi I'endroit otl les compagnons fai-
saient I'apprentissage d'un métier (par
référence & leur cours d'histoire).

1l faut aussi spécifier que les enfants
cherchaient un cadre organisationnel
qui leur permette de construire leur pro-
jet sans trop de contrainte et dans une
ambiance plus décontractée.

1l apparait également important de spé-
cifier que les projets sanké étaient recon-
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cordent & dire que leur état de santé est
globalement trés dégradé. Depuis
quelques années est donc prévue pour
eux aussi une visite médicale systéma-
tique. Malheureusement beaucoup
d’entre eux n'y viennent pas, ce qui
n’est pas trés surprenant puisqu’on note
justement dans cette population un re-
cours aux soins tardif et dans 'urgence.

J'ai donc pris l'initiative d'aller & leur
rencontre, dans les centres de formation
et de leur poser en petits groupes
quelques questions ouvertes sur la san-
té. lls se sont engoulffrés dans cet espa-
ce d'expression et je les ai écoutés par-
ler d’eux-mémes, de leur santé, de leur
vie. Nos entretiens duraient trois heures.
Cette simple démarche a provoqué se-
condairement un afflux massif des
_ jeunes vers la consultation mise en pla-

g )ce pOur eux.

A l'occasion de mon mémoire, j'ai donc
voulu comprendre autour de quels en-
jeux communs se nouait la relation
entre eux et moi. On lit en effet souvent
que la rencontre est impossible entre les
jeunes en difficulté et les professionnels
dela santé.

Avec trois groupes de jeunes, j’ai bran-
ché un magnétophone pour enregistrer
nos conversations puis j'ai fait une ana-
lyse du contenu des échanges.

Je mettais a leur disposition une exposi-
tion de vingt panneaux réalisés par des
illustrateurs de bandes dessinées et qui
représentent des jeunes dans des situa-
tions de la vie quotidienne (travail, loi-
sirs, vacances...}, Je leur dornnais la
consigne suivante: «Parmi ces vingt

( ) panneaux, choisis ceux qui parlent le

mieux de ta vie et, situ es d'accord, tu
nous expliqueras ensuite les raisons de
ton choix.»

C’est une technique trés proche du Pho-
tolangage et qui permettait aux jeunes
de parler d’eux-mémes, un peu ou
beaucoup selon leur désir.

Quelques résultats...

Je n'en présenterai ici que les grandes
lignes. Autour de quoi se nouait la rela-
tion?

* Autour de I'expression d'une souffran-
ce, d'une plainte physique ou morale
dont les jeunes avaient besoin de parler.
Cela bien siir ne laisse pas indifférent un
professionnel de la santé dont la voca-

tion premiére est de soulager les souf-
frances: «J’ai mal.» ou «J'ai de la peine a
cause d'un deuil, d'une séparations ou
sJe regrette une époque plus heureusen,

S'agit-il pour autant d’'une demande?
Pas encore. Nous n'en scmmes qu’a
metire des mots sur une souffrance, a la
reconnaitre et nous créons un lien qui
permettra peut-étre  ultérieurement
I'émergence d'une demande d'aide.
Tout notre travail consiste a étre 1a sans
occuper trop de place, en 'occurrence a
ne pas devancer la demande, a i lais-
ser le temps de s’exprimer. Cela sera
peut-étre long et la souffrance ressentie
se résoudra souvent en dehors de nous.

* Nous avons observé un autre point de
convergence entre les préoccupations
de ces jeunes et les nétres: ¢'est 'impor-
tance accordée aux relations humaines.
En tant que professionnel nous considé-
rons la communication, les échanges, la
parole comme un mode privilégié de ré-
solution des difficultés. Pour les jeunes
que nous avons rencontrés, la commu-
nication, les échanges, la parcle sont
sources de plaisir. Les loisirs qu'ils nous
décrivent sont collectifs dans la trés
grande majorité des cas. Dans leur dis-
cours ¢'est le plaisir d'étre avec d'autres
qui prime sur l'activité elle-méme.,

La considération qu'on leur porte en les
accueillant, en aménageant pour eux un
lieu convivial, en leur demandant leur
avis et le fait qu'on les incite a parler en
groupe, a renforcer des liens entre pairs
sont les témoins de I'importance que
nous accordons, comme eux, a la convi-
vialité et aux relations humaines (le pan-
neau qu'ils ont le plus souvent choisi
pour parler de leur vie avait pour titre:
«invitation»). Par delé le contenu de nos
échanges, c’est peut-étre a cela qu'ils
sont sensibles, c’est peut-&tre pour cela
qu'ils viennent en consultation aprés.

» Ft le risque? La notion de risque n'est
pas un sujet de conversation fédérateur
entre eux et nous. lls n’y viennent pas
spontanément et quand nous 'évoquens
{en professionnel de la prévention qui se
respectel), ils nous opposent la notion de
plaisir et la conversation s'enlise.

Des recommandations...

A ce stade de mon travail, les membres
de mon comité d'accompagnement
m'ont conseillé de formuler des recom-
mandations qui seralent peut-étre utiles

a d'autres professionnels. lls m'ont donc
demandé de changer de réle: de profes-
sionnel en formation je devenais profes-
sionnel formateur. On en revient au the-
me de ceite journée scientifique.

Lappellation jeunes en difficulté d'inser-
tion recouvre des réalités extrémemerit
diverses. Ces jeunes n'ont pas tous be-
soin de la méme chose et les réponses
que nous leur apportons dans le domai-
ne de la santé ne peuvent pas étre uni-
voques. Il est donc indispensable de leur
donner la parole pour faire leur connais-
sance, savoir ce qui les préoccupe, ce
dont ils souffrent éventuellement, ce a
quoiils aspirent.

Quelles sont les conditions & réunir pour
que le dialogue s'établisse?

¢ Avoir du temps. Ne pas agir dans 1'ur-
gence, sous 'emprise de l'inquiétude que
I'état de santé de ces jeunes nous inspire.
Ne pas leur proposer une réponse avant
méme qu'ils aient formulé la moindre de-
mande. Cherniner lentement avec eux au
rythme de la relation qui se noue.

* Se déplacer vers les jeunes ou bien les
inviter et leur offrir un espace convivial,
un moment d'échanges chaleureux, Ne
pas les convoquer & venir jusqu'a nous.

¢ Rencontrer les jeunes en petit groupe
pour que ceux qui ont le plus de mal a
s’exprimer ne se sentent pas dans 'obli-
gation de parler.

* Leur proposer un sujet de conversa-
tion trés en amont des problémes de
santé, ol le professionnel n"apparait pas
comme le spécialiste du sujet abordé
pour que [a relation ne se construise pas
sur la transmission d’'un savoir mais sur
la réciprocité des échanges.

On peut se demander si la présence
d'un médecin est nécessaire pour per-
mettre aux jeunes en difficulté d'inser-
tion de parler de leur vie. D'autres pro-
fessionnels pourraient bien siir animer
des moments d’échanges analogues et
recueillir le méme type de confidences.
Le bénéfice immédiat serait le mé&me.
Mais rappelons que notre objectif est de
créer une relation de confiance entre ces
jeunes et le médecin, pour faciliter leur
accés aux soins curatifs et préventifs et,
a moyen terme, améliorer leur état de
santé. La relation de confiance ne peut
pas s'établir par personne interposée et
il faut bien que le médecin accepte dans
un premier temps de s'impliquer dans
une action qui ne reléve pas de ses
compétences spécifiques. C'est une fa-
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B Approche et écoute des jeunes en difficulté

d'insertion sociale

Etre a la fois formateur
et en formation...

En France, «800 000 jeunes non scolari-
sés de moins de 25 ans forment la clien-
téle des dispositifs d’insertion sociale et
professionnelles (L'insertion des adoles-
cents en difficulté, Rapport d'évaluation,
Paris, La documentation francaise,
1993, p. 17). Cela signifie qu'on propose
a beaucoup d'entre eux des stages de
formation. Mais, quand on les nomme,
c'est-a-dire quand on les caractérise, on
dit qu'ils sont «en difficultén et non pas
qu'ils sont «en formations... comme si
l'on ne croyait pas vraiment a leur avenir.

Un travail mené avec quelques-uns de
ces jeunes en formation a constitué le
sujet du mémoire que jai rédigé pour
I'obtention de la licence en éducation
pour la santé.* Ce rmémoire venait donc
clore la formation que javais moi-
méme choisi de suivre en Belgique au
sein de la prestigieuse Université Catho-
lique de Louvain.

Qu'y a-t-il de commun entre ces deux
démarches de formation?

D’un cté des jeunes que l'on dit exclus
de la société, que l'on cherche &
convaincre de suivre une formation, &
défaut de leur trouver un emploi: une
formation qui apparait plutét comme
une bouée de sauvetage jetée dans une
mer déchalnée et infestée de requins.

De l'autre ¢été, une femme, médecin,
que I'on pourrait dire “incluse” de la so-
ciété et qui choisit d’acquérir un nou-
veau dipléme, d'entreprendre une for-
mation que 'on pourrait qualifier «de
luxes.

Ces deux démarches n’ont évidemment
pas le méme sens.

Des interrogations...

* On est en droit de se demander si la
formation peut résoudre les difficultés
d'insertion sociale et professionnelle.

Les travailleurs sociaux qui accueillent
les jeunes dans les structures d'aide a
I'insertion n'y croient plus, «On se de-
mande a quoi servent les formations.

On traine une réputation de stages qui
n'aboutissent a rien.»

Quant aux jeunes concernés, «ls réagis-
sent comme s'ils regardaient une image
alatélé, is disent je veux &ire ¢a, jamais
je veux devenir. C'est du préemballé. Si
on ne fait pas attention, ils viennent ici
comme dans un magasin, ils prennent
une formation comme un produit et ils
pourraient en changer indifféremment.»
{Le Monde 28/2/95)

* La santé est-elle une porte d'entrée
pertinente pour aborder les difficultés
d'insertion sociale et professionnelle?

La santé de ces jeunes est souvent dé-
crite comme désastreuse par les en-
quétes épidémiologiques qui révélent
des caries dentaires, des troubles vi-
suels, des déformations du rachis, des
difficultés psychologiques et surtout une
carence de soins et des comportements
a haut risque.

Ce constat ne laisse évidemment pas in-
différents les professionnels de I'éduca-
tion pour la santé qui pensent qu’a notre
époque un mauvais état de santé rend
illusoire toute tentative d'insertion pro-
fessionnelle. lls révent d’amener ces
jeunes a prendre en charge leur santé de
maniére globale, parlent de démarche
participative, veulent respecter les réali-
tés sociales et culturelles...

Mais d'un point de vue individuel, a-t-on
envie de prendre soin de soi-méme
quand la société semble n’avoeir rien &
vous offrir? Si on n'a pas d’'emploi et pas
de reconnaissance sociale gratifiante,
on manque de moyens et de motiva-
tions pour se soigner.

D'un peint de vue collectif, I'éducateur
pour la santé peut-il ignorer la logique
de la société dans laquelle s'inscrit son
action?

«Comment promouvoir cette approche
de plus en plus globale et positive de la
santé quand les logiques de fond pro-
duisent et font craindre plutét des régres-
slong?

Si nous convenons que les fondements
essentiels de la promotion de la santé et
de I'approche communautaire s'intitu-
lent globalité, participation et progrés

d'ensemble, comment les faire passer
dans ces contextes socio-économiques
et culturels de plus en plus marqués par
le creusement des inégalités, une crise
des valeurs dominantes, des processus
d’exclusions de plus en plus massifs et
durables?» (Brixi O., Promotion et Edu-
cation, 1994, 4}

* Autrement dit, la formation comme
I'éducation pour la santé ne sont-elles
pas des leurres? S'y engager ne revient-
il pas & cautionner et & renforcer un sys-
téme générateur d'exclusion sociale? Si
on répond par l'affirmative a ces ques-

tions, doit-on en déduire qu'il faut at- |

tendre ou méme provoquer une révolu-
tion pour reprendre espoir?

Qu bien existe-t-il une troisiéme voie,
entre la naiveté et la révelution? Peut-on
au quotidien refuser la fracture entre les
exclus et les inclus de la société? Com-
ment restaurer des liens, nouer des rela-
tions?

Quelle que soit notre intention vis-a-vis
de ces jeunes, les soigner, les éduquer,
les former, n'avons-nous pas d'abord a
les écouter? Comment leur accorder et
leur témoigner de la conflance, renoncer
ales prendre en charge, s'attacher a dé-
COUVIIr avec eux ce qui les fait souffrir et
ce qui fonde leur espoir aussi minime
soit-if?

C'est autour de ces questions que se
sont finalement rencontrés les jeunes
sexcluss et le médecin «inclus» dans une
relation de formation réciproque. C'est
le travail que je relate dans mon mémoi-
re de fin d'études.

De Paction a la
recherche...

Avant de travailler au Comité Francais
d’Education pour la Santé, javais la res-
ponsabilité des services de santé d’'une
ville de 80 000 habitants de la banlicue
parisienne. Cette fonction m'a conduit 4
devoir metire en place des consultations
médicales pour ces jeunes.

lls m’ont droit ni & la médecine scolaire ni
a la médecine du travail et pourtant tous
les professionnels qui les cétoient s’ac-
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nus par le contexte scolaire global qui
légitimait son organisation, en lui don-
nant un sens pour lui-méme, mais éga-
lement un sens au sein de I'école entié-
re,

Plusieurs établissements ont d'ailleurs
déja prévu d'organiser une journée san-
té a I'école qui serait 'occasion d'un
échange de présentation de projets
entre classes mais également 'occasion
d’'une présentation crientée vers 'extra
scolaire.

La dynamique émergente au sein de ce
projet a de loin dépassé tous les objec-
tifs attendus.

Trés vite, les enfants se sont positionnés
comme les acteurs de construction de
leur projet spécifique, déployant leur
créativité, leur capacité d'invention, feur
entrain,...

L'atelier “santé” devenatt un espace qui
leur appartenait et pour lequel les
adultes étaient des personnes res-
sources en cas de situations problémes
plus difficiles a résoudre.

Atitre d'exemples, ces projets ont pris la

forme tantét de la création d’un maga- |

sin des collations au sein d'une école, de
la création de jeux de santé sous des
formes trés diverses, de la réalisation
d'expositions autour de la santé, de l'or-
ganisation de menus santé, de la réali-
sation d'un reportage sur 'environne-
ment, d'une école du goiit et de la
forme, de la réalisation d’affiches de

‘sensibilisation pour installer dans I'éco-

le,...

La dimension formatrice
et formative de
Pintervention

La différenciation entre les dimensions
formative et formatrice n’est pas sans
intérét pour illustrer le processus d'ap-
prentissage & 'oeuvre dans ['interven-
tien.

La dimension formative désigne le
moyen, le support qui sert & 'apprentis-
sage alors que la dimension formatrice
désigne le processus méme de forma-
tion {la formation n'est-elle pas ce qui
donne formet)

L'analyse de ces dimensions dans Pin-
tervention est multiple, tant elle intégre
les différents acteurs et son apport se si-
tue & différents niveaux.

Au niveau des enfants

Considérant les enfants comme les pre-
miers acteurs de leurs ateliers, une diffé-
renciation est nécessaire pour illustrer
les niveaux d’ apprentissage dans le pro-
cessus de développement du projet:

* le premier concerne 'apprentissage
du fonctionnement d’un groupe qui doit
se définir des régles pour fonctionner;

* le deuxiéme concerne Papprentissage
par confrontation de ses propres repré-
sentations avec les représentations des
compagnons de classe;

¢ le troisiéme concerne I'auto-formation,
c'est-a-dire que toute question qui se
pose au groupe nécessite la recherche in-
dividuelle d'une réponse potentielle avant
d’étre résolue au niveau du groups;

* la quatriéme est I'apprentissage, la
prise de conscience du rapport que
chaque enfant entretient avec son
corps, avec sa vie, mais aussi avec sa
santé et de la responsabilité qui en dé-
coule pour soi et pour les autres;

* la cinquiéme est liée davantage & la
spécificité du fonctionnement en atelier
et concerne 'apprentissage de ['exploi-
tation de ses ressources et de sa créati-
vité dans une oeuvre collective.

Au niveau des enseignants

L'organisation de I'atelier dans une pers-
pective de pédagogie ouverte cenirée
essentiellement sur le développement
de I'enfant interpelle souvent les ensei-
gnants dans leur pratique habituelle.

Méme si les conditions spécifiques de
I'atelier santé sont certes différentes de
leur classe habituelle, plus d'un ensei-
gnant déclare avoir modifié sa pratique
éducative a I'école, notamment dans la
recherche d'une plus grande exploita-
tion des compétences des enfants dans
l'organisation des activités.

Cette expérience génére un autre effet
chez les enseignants: la découverte et la
connaissance dans un auire contexte
des enfants dont ils ont la responsabilité
parfois pour plusieurs années. Ainsi,
plusieurs enfants semblent s'éire épa-
nouis, ouverts différemment & la scolari-
té au départ de l'atelier santé.

Cette différence s’explique par le fait
que la modification des régles de fonc-
tionnement d'un systéme, permet par
régulation et adaptation, 'émergence de
comportermnents tout-a-fait autres.

Au niveau du systéme scolaire

L'aspect le plus révélateur dans I'évolu-
tion du projet, c’est la dynamique qu'il
genére dans le fonctionnement du sys-
téme scolaire global.

Les échanges relatifs aux différents pro-
Jets internes de I'école générent un sen-
timent de motivation plus important
chez les enseignants, tout en permettant
I'exploitation de ressources spécifiques
internes selon leurs compétences res-
pectives,

Cette motivation, exprimée parfois de
maniére humoristique sous forme de
compétition, vient alors en renforce-
ment de la dynamique générée par les
ateliers.

Certaines expériences de fonctionne-
ment par cycle notamment trouvent
également un renforcement de leur
fonctionnement par le fait que celui-ci
permet davantage I'exploitation respec-
tive des compétences de chacun tout en
permettant a I'enfant un développement
a son rythme et une confrontation avec
différents points de vue, voire différentes
fagons de faire,

&'l est encore prématuré aujourd’hui de
dresser une évaluation compléte de ce
profet d'intervention- recherche, cer-
tains éléments paraissent toutefois por-
teurs de modification.

Un seul exemple est la dynamique gé-
nérée par le projet au sein des quatre
systémes scolaires, méme si cette dy-
namique prend des formes et des inten-
sités différentes selon les contextes.

L’évaluation finale devrait apporter des
informations supplémentaires sur la
partie relative au fonctionnement du
contexte dans |'évolution de cette dyna-
migue.

En attendant celle-ci, laissons la parole
a un instituteur de cinquiéme année: “il
me paralft évident qu'il est pratiquement
impossible de revenir au fonctionne-
ment que nous avions avant, quand on
voit les effets que ce projet a pu avoir sur
l'apprentissage des enfants.”

Alors, d'une dimension formatrice,
I'éducation pour la santé serait-glle
transformatrice?

Claude Renard, Licencié en éducation
pour la santé, Assistant de recherche
UCL-RESO.m
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D:1a petite enfance au milieu scolaire

Comment partir d'un risque de maladie
pour développer une action de promo-
tion de la santé? Cetie opération, peu
éloignée, dans sa nature, de la quadra-
ture du cercle, est cependant possible:
les exposés de cette session 'ont mon-
tré & plusieurs reprises. Ce n'est qu'une
des contradictions que doit affronter
I'éducation a la santé.

Vers une culture de la
santeé

Dans nos sociétés, a-t-il été dit, prédo-
mine, plutét qu'une «culture de la santés,
une «culture de la maladie» ou une cultu-
re du risque, qui est aussi une culture de
Pimmédiateté. Plus les problémes de
santé deviennent d’essence psychoso-
ciale, rendant les services de santé im-
puissants a soigner autre chose que des
symptémes, plus devient évidente la dif-
fusion d'une culture de la santé propice
& la solution des problémes dans leur
profondeur.

Une évolution s’opére, par exemnple en
Espagne ol les enseignants s’appro-
prient un modeéle ssanté&/participation: &
la place du classique modéle «mala-
die/médeciner. Mais le public, dans sa
majorité reste porteur de représenta-
tions négatives de la santé, et deman-
deur d'une approche trés somatique de
la part des services de santé. Ceux-ci
ne sont pas investis par le public (par
les méres pour leurs enfants, en Bel-
gique par exemple) de ce quireléve de
'éducation a la santé: sans doute, faut-
il, sans pour autant négliger ces ser-
vices, travailler plus encore avec les
services de santé «non médicaux», ceux
qui privilegient des approches pluri-
professionnelles, communautaires. La
tache de l'éducation & la santé est
d’abord la formation des acteurs de ces

services. D'une contradiction, on fait
aussi une évolution en douceur et en
profondeur... a confirmer!

Autre contradiction a gérer, peu diffé-
rente & vrai dire: le sida est entré en force
dans les préoccupations de I'éducation
4 la santé, avec sa réputation d'urgence
absolue, de pricrité dans le court terme
et de menace vitale pour les adolescents
et les jeunes. Tout cela a légitimé des
approches thématiques, négatives, su-
perficielles. On s'étonne aujourd’hui de
’absence de vraie demande de la part
des adolescents (autre que la réponse
«oui» & une question du genre: le sida
vous apparait-il comme une pricrité de
santé?), Pourquoi y aurait-il demande
alors que I'emphase mise sur le sida au-
prés des jeunes tient surtout au fait qu'ils
sont un public captif, facilement contac-
table, et a l'inquiétude des adultes...
pour eux-mémes? L'éducation 4 la san-
té n'est pas neutre du peint de vue de
I'éthique: il &tait bon de le rappeler ici, et
il est encore plus nécessaire de le rappe-
ler au-dehars. Les approches positives
du sida qui ont été discutées, intégrant le
souci de la maladie dans des activités de
responsabilisation plus globalement
orientées vers la santé et la sexualite,
montrent que I'éducation a la santé
n'est pas condamnée, la encore, au vite
fait et au superficiel, et que les «pistes
éthiques» peuvent y étre explorées et
empruntées de maniére fécende.

Partir de la compétence
des profanes

En éducation a la santé, les rapports
entre les professionnels et les «béné-
voles» (je préférerais dire les «profanes»)
sont un autre signe de contradiction. On
veut privilégier le rdle des pairs, mais au
risque alors de désinvestir les profes-

L'éducation a la santé: des contradictions a géretr...

sionnels de leur responsabilité ou de
sprofessionnaliser» les profanes... Et a
vouloir a tout prix «accompagner les
gens, ne risque-t-on pas d’étre excessif,
de réaliser un controle social, ou un «bla-
me de la victime»? Certaines démarches
insistantes ' accompagnement me font
penser au petit scout qui, pour faire sa
bonne action du jour, fait de force traver-
serlarue & une vieille dame qui n’en ani
envie ni besoin... L'essentiel, dans les di-
cussions d'aujourd’hui, semble étre de
partir de la compétence des gens, des
parents, des enfants et pas de celle des
professionnels, ni méme des «pairs» que
ceux-ci ont repérés pour les relayer.

Education et santé,
synonymes?

Tous ces points relévent bien de la for-
mation; ils en constituent les enjeux. Vos
expériences, vos témoignages et vos
discussions ont montré a quel point l'ac-
tion avait une vertu formative... et réci-
proquement. La formation est «transfor-
matives, a-t-il été dit. Elle le sera
d'autant plus qu'elle s'intégrera dans
une culture de santé de fagon snormales,
comme 'éducation 4 la vie, sans reven-
diguer le label spécifique de formation
& I'éducation de la santé». Car spécifier
et aussi délimiter ce que I'on veut dé-
cloisonner et rendre global, n'est-ce pas
encore une contradiction?

Jaimerais conclure sur cette parole de
Brigitte Sandrin: «Pour moi, éducation et
sanlé sont synonymess. Accepler cette
synonymie, et s’y référer, est sans doute
un bon moyen de ne pas s'enliser dans
les contradictions.

Professeur Jean-Pierre Deschamps,
Ecole de santé Publique, Université de
Nancy B
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Relation soignant-soigné

fessionnels de 'éducaticn pour la santé
que Nous sommes ici).

La clarification des valeurs de I'éduca-
teur pour la santé et la recherche de co-
hérence entre les trois dimensions dé-
crites ne va pas sans poser de nouvelles
questions relatives aux valeurs des ap-
prenants. Ces derniers peuvent étre les
patients, dans le travail d'éducation pour
la sanié, ou les soignants eux-mémes,
dans les activités de formation.

Comment gérer les écarts entre valeurs
des formateurs ou éducateurs et celles
de apprenants? sachant que ces écarts
sont parfois de véritables conflits de va-
leurs, comment le formateur peut-il
concilier ses choix et sa position éthique
avec ceux des personnes qu'il forme?

S'il favorise ses propres choix au détri-
ment de ceux des apprenants, c'est le
paradoxe: comment par exemple for-
mer & l'autonomie en |'imposant, com-
me valeur? Si au contraire il favorise les
choix des apprenants, il se retrouve lui-
mérmne dans un conflit: comment former
quelqu'un a faire respecter ses prescrip-
tions, a se faire obéir, quand les valeurs

que I'on défend sont celles de 'autono- -

mie, de l'autodétermination et du choix
libre et éciairé?

De méme au niveau des patients, un
soignant peut-if éduquer sans tenir
compte des valeurs, vécus et souhaits
des patients? si non, il ne peut donc
construire le travall éducatif (et de

-so0ins?) que sur les besoins propres,

émergeant du patient lui-méme et nen
sur des projections des vues des soi-
gnants.

Une analyse de la
demande des apprenants

Une tentative de concilier ces positions
parfois inconciliables a été effectuée, en
meitant en place, au départ des projets
d'éducation ou de formation et parallé-
lement & I'analyse des besoins éduca-
iifs, une analyse de la demande des ap-
prenants {patients ou soignants). Cette
analyse s'accompagne d'une forme
d’audit et de clarification du contexte
(institutionnel ou personnel), défini

comme la somme de deux axes (Dec-
cache 1994):

- axe idéologique - éducatif, compre-
nant les modéles de santé, d’éducation,
d'éducation pour la santé, d'explication
des comportements de santé, et le type
de relation de soins en place;

- axe organisationnel, incluant le fonc-
tionnement structurel (rapport entre {'in-
tégration et la différenciation des fonc-
tions dans une équipe de soins), le
mode de gestion (centralisée ou nony}, le
type d'organisation (de 'autoritaire au
coopératif) et de la capacité de change-
ment,

Une deuxiéme solution est aussi de
construire 'analyse des besoins et de les
définir & partir de trois pdles ou sources.

En éducation du patient:

1- le point de vue, subjectif et profane,
du patient (et sa famille),

2- le point de vue des soignants, ex-
pert et plus ou moins objectivé,

3- les apports de la théorie et du sa-
voir scientifique développé sur la
question.

En formation des soignants:

1- le point de vue du soignant-appre-
nant,

2- le point de vue des formateurs sur
les besoins de formation émer-
geant des analyses effectuées,

3- les apports de la théorie sur les be-
soins de formation et les méthodes
d’analyse et de formation.

En effet, aprés une période d'»approche
professionnelles des besoins, ou les soi-
gnants déterminaient les besoins et les
objectifs éducatifs des patients a partir
de leur propre expérience, ['éducation du
patient (et "éducation pour la santé de
méme) est passée a une période d»ap-
proche profane» des besoins ot le pa-
tient a &té amené & définir lui-méme et
seul ses besoins et objectifs. Cette
deuxiéme approche est nettement plus
acceptable et valable que la premiére.
Toutefois, elle présente des limites qu'il a
fallu percevoir et préciser: I'incapacité a
dégager 'ensemble des besoins de santé
et d'éducation d'une personne a un mo-

ment donné. En I'absence du savoir ex-
périentiel (subjectif et profane) du pa-
tient, les soignants ne peuvent définir des
besoins réalistes {pour le patient) et adé-
quats & son projet de vie; la santé étant
rarement une finalité (cas dans lequel
elle devient une nouvelle «pathologies, le
santéisme), elle est souvent le levier, le
moyen de réaliser quelque chose, de
vivre. Corollairement, sans le savoir ex-
pert et professionnel des soignants, les
patients ne peuvent comprendre tous
leurs besoins de santé, notamment en
matiére de prévention ot il faut au moins
percevoir le risque pour envisager d'agir.
Enfin, les savoirs des deux «acteurs» de
I'éducation et des soins se complétent de
celui, plus large et général, que la re-
cherche et la modélisation permettent de
construire, Le fossé entre théorie et pra-
tique est bien réel, I'un ayant besoin de
I'autre pour une meilleure compréhen-
sion du réel et des situations vécues. La
place des modéles et théories explicatifs
des comportements de santé, comme
cadres globaux permettant de com-
prendre {c’est-a-dire de saisir globale-
ment) le probléme posé a I'éducateur
pour la santé, est probablement ici, ni
plus, ni moins. Vouloir leur donner le
pouvoir de définir exclusivement le
cadre de 'analyse des besoins (et plus
tard dans le projet de définir les effets
possibles et les résultats des interven-
tions éducatives) est une exagération de
leur capacité & pouvoir aider le praticien.

{Ine triple approche simultanée des be-
soins de santé et d'éducation (et de pro-
motion de la santé), profane, profes-
sionnelle et théorique semble capable
de combler les lacunes, mais sans ré-
soudre tous les problémes notamment
éthiques déja posés, puisque les choix,
conscients ou non, explicites ou non de
chacun des partenaires de cette analyse
des besoins restent déterminés par les
valeurs qui leur sont propres. Ce
qu'illustre bien la citation: « si 'on per-
coit tous les problémes comme des
clous, on ne pourra créer que des mar-
teaux pour les résoudre «.

Alain Deccache, professeur, directeur
de I'Unité d’Education pour la Santé
RESQ - Université catholique de Lou-
vain.l

g Le premier orateur du colloque 2, le Dr Laperche, a abordé la question «Prévention et éducation en médecine générales.
- Education Santé a déja publié I'an dernier I'essentiel de son intervention. Nous renvoyons le lecteur intéressé autexte «La préven-
- tiom, ¢Bté soignant - coté patientss, de Valérie Delpierre et Jean Laperche, n® 88, pp. 9-14.
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Relation soignant-soigné

éducatif, des probléemes d’organisation
des soins sont chaque fois soulevés par
les soignants eux-mémes. Selon les cas,
les raisons peuvent étre variées:

* L'existence d'un hiatus entre la deman-
de institutionnelle {de formation & I'édu-
cation du patient) et la situation jugée
prioritaire par les soignants (existence de
problémes organisationnels influencant
les activités d’éducation pourla santé).

* L'influence de la cohérence et de la di-
versité des sources d'information du pa-
tient dans les équipes, sur les contenus
de I'éducation. C'est le cas lorsque les
soignants communiquent des informa-
tions contradictoires...

* | 'influence du type d'organisation des
soins sur la maniére et les possibilités de
prise en charge éducative des patients.
{n exemple est celui de la prise en char-
ge de patients chroniques dans des uni-
tés de soins aux structures héritées du
modéle de prise en charge des maladies
infectieuses aigués (accompagnernent
de courte durée et dans lequel il y a peu
de place pour des patients sactifsn).

*» L'influence du «projet de servicer, et
plus particuliérement des objectifs de
soins et du modéle dominant de santé et
d'éducation dans l'unité, sur les pra-
tiques éducatives.

» | e fait que la démarche thérapeutique,
tant médicale qu'infirmiére ou paramé-
dicale, soit exclusivement fondée sur
des processus de résolution de pro-
blémes, que ces problémes soient exis-
tants (solution curative) ou potentiels
(solution préventive). Ces démarches
«réactivesr rendent trés improbables et
difficiles des actions prospectives, de
promation de la santé, dans une logique
de santé (les patients parlent souvent de
leur état en termes de santé et non de
maladie) en plus de la logique de mala-
die, dans laquelle fonctionnent les soi-
gnants (& juste titre).

* | 'absence de cohérence dans le fone-
tionnement de certaines équipes de
soins, ol chaque catégorie de soignants
posséde un «schémas dintervention
propre et autonome sans que des mo-
ments et lieux de rencontre et de coordi-
nation n’existent, sans recherche de co-
hérence dans la stratégie thérapeutique
ou éducative,

La recherche d'un fonctionnement plus
multiprofessionnel, plus intégré {par op-
position & une différenciation entre fone-

tions des membres de |'équipe soignan-
te}, plus interdisciplinaire {<’est-a-dire
ouvert & d'autres disciplines que celle de
la santé et des soins), dans les soins et
dans I’éducation, inséparables, semble
une réponse au phénomeéne de double
demande d'intervention et de formation.
De plus, l'intégration de ces sujets dans
les sprogrammesr de formation a I'édu-
cation du patient, en plus des thémes
habituels relatifs aux compétences
d’éducation pour la santé {communica-
tion, pédagogie, didactique, etc...) peut
aider & trouver la cohérence recherchée.

Comment former
efficacement?

Par ailleurs, et ’est le deuxiéme point de
mon intervention, I'objectif des «soi-
gnants-éducateurs», dans les cellabora-
tions de formation et d’accompagne-
ment de projets éducatifs, est de trouver
une réponse & la question «comment
parvenir a réaliser un travail d'éducation
pour la santé du patient plus efficace et
de meilleure qualité ?». En tant que for-
mateur et intervenant, notre propre ob-
jectif est semblable; «comment former
efficacement ces soignants ?»,

Ces questions aménent naturellement a
chercher des solutions dans les mé-
thodes, les techniques, voire les recettes
d'éducation pour la santé. Dans le do-
maine des soins infirmiers, I'utilisation
faite de la «démarche de soinss illustre le
risque de réduction dont je veux parler,
Issue d'une philosophie de soins, cette
démarche est un wensemble de tech-
niques et de procédés, rassemblés en
une méthode, elle-méme justifiée par
une théorier, une certaine vision de la
relation de soins (et issue de cette der-
niére). Or, dans la pratique, la démarche
en soins infirmiers semble, de I'aveu
méme de ceux et celles qui s’en inspi-
rent réduite & une série de techniques et

de trucs dont peu de soignants connais-
sent les raisons... et que peu sont ca-
pables de remettre en question et de fai-
re évoluer. '

Sile comment (c’est-a-dire la méthode)
est lié au quoi et sur quoi (la théorie),
alors toute formation et toute interven-
tion se doivent de:

s clarifier et expliciter les théories choi-
sies, et qui fondent et légitiment les mé-
thodes et techniques employées, et

* inclure I'apprentissage de la ou des
théories en question dans le projet de
formation ou d'intervention éducative.

Plus encore, le choix méme d'une théo-
rie n'est pas neutre, et n'a que peu a voir
avec les compétences professionnelles.
Pour bien des soignants ou des éduca-
teurs pour la santé, la compétence réside
dans le choix d'une théorie et son appli-
cation correcte (c'est-a-dire valide).
Toute perspective théorique procéde de
choix de valeurs, philosophiques ou
idéologiques, et de la hiérarchie et de
Pimportance que le théoricien et le pro-
fessionnel leur attribuent. Il devient donc
aussi indispensable d’amener les soi-
gnants a clarifier leurs choix de valeurs,
préalablement & un choix de théorie. En-
fin, toute formation qui se limiterait & en-
seigner une ou plusieurs théories de ma-
niére dogmatique, non-critique et sans
en dévoiler les fondements (et donc les
conséquences} présenterait de sérieux
problémes sur [e plan de I'éthique. De
tels types de formation ne sont pas rares,
méme en éducation pour la santé.

Clarifier les valeurs

Larticulation cohérente des trois dimen-
sions de I'éducation pour la santé (du
patient) rappelées ici est un objectif pri-
mordial de toute formation et interven-
tion visant a accompagner le dévelop-
pement d'un projet éducatif (ce qui
constitue P'essentiel de I'activité des pro-

EDUCATION POUR LA SANTE
formation et action

l___l

T

Dimension philosophique Dimension théorique Dimension
et idéologique {valeurs) et ontologique méthodologique
POUR QUOIR QUOI? SUR QUOR COMMENT?

(Deccache, 1992}
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B La relation pédagogique dans I'éducation du patient

Le but de cette communication est de
proposer une réflexion sur la relation pé-
dagogique entre soignant et patient.
Nous I'envisagerons au travers de notre
expérience de formateur d'éducateur de
patient. Ce qui explique que nous nous
situercns alternativement sur le plan des
relations éducateur-patient et forma-
teur-éducateur,

Quels buts?

Urne formation pédagogique d'éduca-
teur du patient devrait poursuivre deux
buts étroitement liés. Le premier consis-
terait & permettre au soignant de réflé-
chir sur son propre parcours et proces-

"7 sus d'apprentissage. Il devrait &tre

~
(¥‘

amené & comprendre ses choix péda-
gogiques en regard des modéles péda-
gogiques scolaires, universitaires qui
l'ont fagonné, et de ceux encore plus
prégnants des apprentissages familiaux
et de toutes les circonstances de la vie.

A partir de cette tentative de clarifier tout -

un patrimoine d'expériences pédago-
giques, on aménerait le soignant a réflé-
chir sur la spécificité d'une pédagogie
du patient atteint d'une maladie de
longue durée et, confronté 4 sa pratique
et aux données de la pédagogie généra-
le, d’en donner un sens.

‘Ce premier but, non pas atteint mais tout
au moins amorcé, permettrait d'envisa-
ger progressivement et plus aisément le
second but qui consisterait & favoriser

* chez ce méme soignant I'acquisition, la

formalisation et la mise en oeuvre d'une
démarche éducative cohérente et spéci-
fique & I'éducation du patient.

La maitrise de cette double capacité de
réflexion sur une pédagogie spécifique a
I"éducation du patient et sa formalisation
est d'autant plus importante chez 'édu-
cateur qu'll se trouve dans une position
tres particuliére, caractéristique peut-
étre de ce que certains appellent “les pé-
dagogies du handicap” (1), a savoir qu'il
n'a pas été et ne sera peut-étre jamais a
la place de celui qu'il forme. Cette posi-
tion fait que I'éducateur forme & quelque
chose qu'il n'a jamais connu. 1l ne peut
donc étre vraisemblablement le tenant
absolu de la pédagogie mise en ceuvre,
Il est plus que tout autre formateur un ac-
teur-observateur de cette pédagogie.

C'est ainsi que tout en se devant de ratio-
naliser et de formaliser une démarche
pédagogique, il se doit en permanence
de la dépasser, de I'enrichir & chaque fois
que la relation soignant-soigné lui en
offre 'cccasion. L'éducateur de patient
se situe donc dans un processus de re-
cherche-action parce qu'il doit répondre
@ au moins deux questions : “qu’est-ce
qui différe I'éducation du patient des
autres formes d’éducation?”, “En quoi
cette pédagogie participe-t-elle 4 une
meilleure thérapeutigue?”

Pour relever le défi éducatif, outre sa
campétence médicale et de soin, le soi-
gnant doit donc acquérir une véritable
compétence psycho-pédagogique,

Et c'est dans cette perspective non
exempte d'interrogations et de doutes
que le formateur d’éducateur doit guider
les participants, ’

Quelle démarche
éducative?

Dans notre conception de formation de
formateur, cette guidance s’appuie sur
une propositicn de démarche éducative
du patient basée sur une approche sys-
tématique. Cette approche convient
parfaitement, selon nous, & 'éducation
du patient, dans la mesure ot elle est
adaptée aux formations finalisées abou-
tissant & des compétences, ce qui est le
cas pour le patient. (2) L'approche est
schématiquement décomposée en
quatre étapes interdépendantes et dans
laquelle la premiére et la derniére étape
serejoignent. On distingue ainsi:

- le diagnostic éducatif;

- le contrat d'éducation;

- lamise en oeuvre du contrat d'édu-

cation;
- I'évaluation du contrat d’éducation.

Cefte approche n'est pas un cadre rigide
et son suivi assure une cohérence édu-
cative. Chaque étape permet d’intégrer
plus facilement les différents aspects de
la prise en charge thérapeutique, c’est-
a-dire médicaux, psychologiques, so-
ciaux et pédagogiques.

C'est ainsi que dans une formation

d’éducateur, chaque étape est vue dans
la perspective développée plus haut:

- 1éflexion de l'éducateur sur son
propre apprentissage;

- recherche de la spécificité d’'une
pédagogie du patient (postulat
théorique);

- mise en oeuvre d'une démarche et
maitrise des techniques éducatives
qui en découlent.

Nous envisageons donc les quatre
phases en essayant de préciser pour
chacune d'elles quelques caractéris-
tiques.

Le diagnostic éducatif

{--) Le diagnostic éducatif est la premié-
re étape de la démarche d’éducation qui
permet d'appréhender la personnalité
du patient, d'identifier ses besoins,
d'évaluer ses potentialités, de prendre
en compte ses demandes, de fenir
cornple de ses projefs dans le but de pro-
poser un programme d'éducation per-
sonnalisé (...} (2).

Proposer un programme personnalisé &
un patient ne signifie pas uniquement
proposer un contenu adapté, Cela veut
dire aussi que le patient est réellement
actif dans cette personnalisation d'une
part par I'expression d'une demande
mais, d'autre part, par sa capacité a dé-
velopper sa propre méthodolegie de
santé, & devenir un expert de sa maladie.

Pour cela, il faut que Péducateur déve-
loppe deux axes de travail. Le premier
concerne le parcours d’apprentissage
du patient, le second doit s'intéresser au
processus d'apprentissage.

Le parcours d'apprentissage

1l semble nécessaire que le patient resi-
tue ce nouvel apprentissage en relation
avec sa maladie et comme tout nouvel
apprentissage exprime ses sentiments,
son opinion sur ce qui constitue I'acte
d’apprendre, C’est ainsi que I'éducateur
peut aider le patient & mieux com-
prendre d’éventuelles appréhensions, a
mieux déterminer certaines réticences
envers ce que certaines équipes appel-
lent des cours, des semaines d'éduca-
tion, des salles d'enseignement, a cher-
cher des a priori négatifs liés par
exemple & des situations pédagogiques
antérieures d'échec. La fagon qu'aura
instantanément le patient d'aborder la
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phase d'apprentissage peut se com-
prendre et s’expliquer en regard de son
stade d’acceptation de la maladie mais
aussi en regard de son propre parcours
éducatif. A un autre niveau, il peut s’agir
d’amener le patient a savoir s'll recon-
duit des situations éducatives, Qu'est-ce
qui peut en expliquer la continuité mal-
gré parfois des années d'interruption?
Quelle est la nature de ce lien? ()

Il semble donc important que I'éduca-
teur fasse la méme démarche et puisse
situer Jul-méme ce moment d’apprentis-
sage qu'est sa formation d'éducateur et
lui assigne une autre signification que
celle d'un simple apport technique de
compétence. Retrouve-t-il lui-méme
une continuité pédagogique, une cohé-
rence, une logique a travers son par-
cours de formation? Ce questionnement
est important parce qu'll ameéne le parti-
cipant & envisager son choix de forma-
tion par rapport & son récit de vie. Que
dévoile la formation du récit de vie du
soignant ? Cette approche n’est pas
sans conséquences sur la modification
de sa conception, de sa mentalité, parce
qu'elie le pousse a expliquer des at-
tentes, a clarifier et &4 donner du sens a
l'intention de se former et de former.

Le processus d'apprentissage

Le processus d'apprentissage du patient
est unique, individuel, constructif, et les
connaissances antérieures y jouent un
grand role (4. C'est ainsi que 1'éducation
doit dorénavant s'appuyer sur ce que
savent les apprenants, sur leurs repré-
sentations cognitives et sociales, sur ce
qw’ils sont. Un apprenant n'est jamais
vierge d’expériences et de savoirs, il en
est de méme du patient par rapport 4 sa
maladie.

1l faut donc que I'éducateur cherche plus
& découvrir qui est le patient, ce qu’il
sait. [l doit chercher a explorer ses
connaissances, afin de déterminer si
elles sont erronées ou correctes, il doit
chercher & comprendre comment le pa-
tient s'est construit ses connaissances, a
investiguer ses modes de raisonnement,
la mise en lien de ses connaissances, sa
maniére de résoudre un probléme, de
telle maniére a le faire réfléchir sur son
apprentissage.

L’ensemble de ces investigations sur le
parcours et le processus d'apprentissa-
ge sont autant d’éléments d’une ren-
contre qui doit permettre au soignant
d'aider le patient a réfléchir sur son

propre apprentissage et donc 4 élabarer
progressivement sa méthodologie de
santé c'est-4-dire construire une exper-
tise de sa maladie.

Le contrat d’éducation

La deuxiéme étape concerne les objec-
tifs du patient et les contrats d'éducation.

Le diagnostic éducatif permet d’aboutir
& des buts, & des objectifs que I'on as-
signe au patient en accord avec lui et
qu'il doit pouvoir maitriser & la fin d'une
séquence d'éducation. Cet accord
constitue un contrat qui signe un enga-
gement des patients et du soignant sur
les buts & atteindre.

Le principe directeur mis en exergue lors
de cette étape est la continuité d'une
éducation centrée sur le patient. La défi-
nition des objectifs pédagogiques sont
ur bon témoein de cette orientation ainsi
que le changement du type de relation
entre les soignants et le patient. Passant
d'un rapport directif et paternaliste, la
prise en charge des malades de longue
durée s'appuie sur un ensemble de stra-
tégies relationnelles contractualisées,
parmi lesquelles on retrouve les notions
de partenariat, de négociation, de réci-
procité mutuelle,

Il est important d’aborder avec les édu-
cateurs ce qui fonde ce nouveau type de
relation, de telle maniére a clarifier les
nouveaux roles, car obligatcirement ils
devront étre expliqués. Une des hypo-
théses proposées ici considére que le pa-
tient doit développer sa propre méthodo-
logie de la santé. Ce faisant, le soignant
et le soigné peuvent établir une relation
d'expert a expert. [l ne s'agit donc plus
d'un rapport d'une personne qui sait a
une personne qui ne sait rien, mais bien
un rapport entre des savoirs communs &t
différents et qui doivent fonctionner pour
le succés de la relation thérapeutique.

Par l'instauration de cette relation d’ex-
perts, on peut envisager que le patient
dépasse cette incontournable gestion de
la dépendance avec le soignant et avec
la maladie. On entrevoit la une possibili-
té de dépassement du soignant par le
soigné, dans la mesure ot la méthodo-
logie, l'expertise qu'il élabore sont
uniques, individuelles. C'est dans leur
plus grande compréhension par le pa-
tient, parce qu'elles sont siernes, qu'il
dépasse celui qui l'aide dans cette tenta-
tive. Il peut dépasser, peut-étre égale-
ment sa dépendance 4 la maladie dans

la mesure ot il possede les outils opéra-
toires pour intégrer les impératifs de la
maladie & sa vie et réaliser ses projets.

La mise en oeuvre du contrat
d'éducation )

La troisiéme étape permet d'évoquer la
mise en oeuvre des contrats.

La pianification de programme consiste
a organiser dans le temps des sé-
quences d'enseignement/apprentissage
dont le suivi par le patient doit lui per-
mettre d'atteindre les objectifs fixés lors
du contrat.

Cette planification reféve pour I'essentiel
de principes d’'organisation et de leur
maiirise technique. Cependant, cefte
étape de formation est propice & ques-
tionnement.

A partir de quelques interrogations
comme par exemple: “Comment j'ap-
prends? Puis-je décrire une situation
dans laquelle j'ai I'impression d'ap-
prendre? Puis-je me rappeler le moment
& partir duquel j’ai eu I'impression de
prendre conscience de mon apprentis-
sage?”, I'éducateur prend conscience
de son choix des méthodes d’apprentis-
sage. ll prend également conscience de
ce que P. Dominicé appelle si joliment
“les savoirs de contre-bande” 3, c’est-
a-dire tout ce que I'on a appris qui ne
nous ait pas &té formellement enseigné.
Ce qui importe ici, pour le soignant, est
de lui permettre de poursuivre sa ré-
flexion sur le processus d'apprentissage.
De montrer que la reconnaissance d'un
savoir dépasse de loin titre, dipldme et

légitimité et qu'il faille s'intéresser aussi{ b

au savoir pertinent dont le patient est
souvent producteur.

Cette étape améne les éducateurs a ré-
fléchir sur ce qui favorise la construction
des savoirs, le leur, et & rechercher des
méthodes pédagogiques, des séquences
d'enseignement-apprentissage qui ai-
dent le patient 4 en comprendre la geng-
se, a les formaliser, a les organiser et &
rendre ses savoirs officiels et de contre-
bande valides et immédiatement utili-
sables.

L’évaluation du contrat
d'éducation
La quatriéme étape qui structure la for-

mation des éducateurs de patient
concerne |'évaluation.
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dans la pratique quotidienne se révé-
laient peu importantes.

Dans ma seconde année de fonction,
plusieurs actions furent mises en place.

* J'ai animé une série de séminaires de
sconstructions de programmes. Ces sé-
minaires, plus pragmatiques, décorti-
quaient la relation éducative en abor-
dant la communication, les étapes de
I"élaboration d'un programme ou enco-
re les différents modes d'évaluation.

* {Ine journée de rencontres, d'exposés,
de tables rondes et d'ateliers, nommée
«le Printemps de I'éducation du patient
de ’'Hoépital Erasmer, a réuni un grand
nombre de travailleurs de la santé de
I'institution, i serait fastidieux de détailler
ici tous les travaux réalisés pendant cette
journée... Vu le succés de ceite journée
et la satisfaction des participants, nous
avons décidé de la reproduire systémati-
guement tous les ans.

¢ Ma participation au sein de cycle de
formation «par pathologier a également
été instaurée,

* Des conférences sur base de thémes

ciblés (comme “'éducation du patient - .

effets et limites») ont égalernent &té or-
ganisées, en collaboration avec S.Fari-
ne, diététicienne, avec laquelle je colla-
bore réguliérement.

* Des réunions de formation, suite & la
mise en place d'une procédure d'infor-
mation systématique des patients sur

les examens médicaux, ont eu lieu dans

le cadre des séances d'information «fla-
shn du département infirmier.

e Enfin, nous avons également organisé
des séances de formation décentrali-

sées dans les unités de soins, ceci sur
divers aspects de I'éducation aux pa-
tients.

Pendant 'année 1995, nous poursuivons
les actions mises en place en 1994,

Dans un futur proche, des séminaires in-
teractifs travaillant de maniére pragma-
tique la relation éducative avec le pa-
tient verront le jour. Nous y appliquerons
des techniques dynamiques d'anima-
tion de groupe, de méme que des
moyens audiovisuels qui permettent de
travailler plus efficacement les compor-
tements de chacun dans sa relation
avec l'autre.

Le coordinateur se
formant Ini-méme

Il est évident que toute personne réali-
sant des formation doit avant tout rester
en perrmanence formé lui-mémel!

Les moyens classiques ne manquent
pas, et en tant qu'infimier coordinateur
en éducation du patient dans un hopital
universitaire, je tente de rmultiplier mes
moments de formation personnelle, Les
méthodes les plus utilisées sant les re-
cherches bibliographiques systéma-
tiques (par Medline) ou générales, les
congrés ou les séminaires extérieurs, les
rencontres internationales ou encore les
séminaires donnés a l'intérieur de I'insti-
tution et qui permettent d'approcher
certaines réalités par rapport a des pa-
thologies spécifiques.

La rencontre avec d'autres coordina-
teurs, ainsi que des séances de travail et
de recherches spécifiques avec ceux-ci,

nous permettent de progresser dans les
démarches que nous appliguons indivi-
duellement. Le Comité Interinstitution-
nel en Education du Patient a partielle-
ment rempli ce rSle, I'Association des
Infirmiéres en Education du Patient y
travaille actuellement.

Une derniére voie d’auto-formation qui
me semble riche d’enseignements est
constituée par I'écoute et la relation que
j'al la chance d’avoir, tant avec le per-
sonnel soignant qu'avec les patients. En
effet, comme ma fonction de coordina-
tion ne représente pas actuellement un
temps-plein, j'ai 'occasion de travailler
sur le terrain en unité de diabétologie et
d'endocrinologie.

L’écoute de la vie des patients, de
méme que des contraintes du travail
des soignants, me permet d’adapter
mes démarches éducatives a leurs réa-
lités. M&me si je ne pense pas encore
étre optimal dans ces démarches, je
suis néanmoins persuadé qu'elles ne
sont pas trop éloignées de ce que vi-
vent les deux acteurs principaux de la
relation éducative. En 'absence de cet-
te approche de leurs vécus, je crains
que les discours de certains théoriciens
en éducation du patient ne soient vides
de sens! J'espére donc pouvoir & I'ave-
nir garder un contact pragmatique et
bien réel avec la réalité de celul pour le-
quel nous travaiflons avant tout: le pa-
tient.

Jacques Dumont, Infirmier conseil en
éducation du patient, ULB, Hopital
Erasme, Bruxelles m

B Former a I'éducation pour la santé du patient:
relation soignant-soigné et relation soignant-soignant

Pour alimenter le débat prévu dans ce
colloque, j'ai choisi de vous soumnettre
deux problémes qui se posent dans tou-
te activité de formation et d'accompa-
gnement de projets éducatifs en éduca-
tion du patient, et qui influencent
directerment la nature du travail éducatif

" etsa qualité.

Le premier concerne ['apparition, socu-
vent implicite, d’'une demande de travail

sur la relation entre soignants, corollai-
rement aux demandes de formation
(explicites) & la communication éduca-
tive avec les patients.

Le deuxiéme est lié a I'explication et la si-
gnification des demandes de formation,
losqu’elles sont exclusivement (c’est la
majorité des cas) limitées aux méthodes
éducatives, visant I'amélioration de I'effi-
cacité de 'éducation pour la santé.

Pour un fonctionnement
intégré et
interdisciplinaire

En effectuant, préalablement & toute in-
tervention éducative avec des patients,
des analyses de situation, c'est-a-dire
de la demande, des problémes, des be-
soins et du fonctionnement du projet
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Figure 2 - Communicating Health/AIDS project van Ballekom, April 1995

On a commencé par cela dans la phase
de I'enquéte et on recommence avec le
testing de la formation. Mais aussi avec
le modéle de certains modules que Fon
peut choisir selon les besoins des méde-
cins qui vont suivre la formation.

On aurait voulu savoir comment les pa-
tients évaluent la communication de
leurs médecins aprés la formation. Mal-
heureusement, cela n'était pas possible
en raison de la durée limitée du projet
(16 mois).

Pour conclure, une remarque générale.
Parmi de nombreuses choses, ce qu'il
faut retenir c’est qu'en formant les mé-
decins, nous devrions &tre trés
conscients de les éduquer d'une fagon
cohérente avec la maniére dont nous
leur apprenons 4 communiquer avec
leurs patients. Il faut donc étre trés atten-
tif a leurs besoins, leur niveau d'intérét,
leurs croyances par rapport au déroule-
ment d'une consultation, Il faut les écou-
ter, essayer d'Imaginer leurs conditions

de travail, prendre le temps d'écouter et
de gérer leurs émotions par rapport aux
patients séropositifs ou sidéens, étre
concret dans les explications relatives &
I'éducation du patient.

K.P. van Ballekom, A.Deccache,

C. Renard, Ph, Meremans, Unité d'Edu-
cation pour la Santé, RESQ, Université
Catholique de Louvain, Centre d’Educa-
tion du Patient. m

Formation et auto-formation dans le cadre d'une

fonction de coordination en éducation du patient

J'occupe depuis septembre 1992, la
fonction d'infirmier conseil en éduca-
tion aux patients de I'Hopital Erasme,
hépital universitaire de prés de 835 lits.
En tant qu'infirmier, licencié en éduca-
tion & la santé, je dépends hiérarchi-
quement, actuellernent, de la Direction
des soins infirmiers. J'occupe au sein
de ce département une position «staffy,
de méme que d’autres infirmiéres com-
me celles qui ont la stomatothérapie ou
la clinique de la douleur dans leurs attri-
butions. Si je dépends hiérarchique-
ment du département des soins infir-
miers, ma pratique de tous les jours est
crientée vers des relations fonction-
nelles interdisciplinaires. Il est évident
que I'ensemble des actions éducatives

qui existent dans notre institution sont
développées majoritairement dans un
esprit pluridisciplinaire. Ceci dans le
cadre d'une franche collaboration entre
les différents parameédicaux, le corps
médical et le personnel infirmier. Les
sernaines d'éducation pour les patients
diabétiques, les «samedis» d’éducation
des patients asthmatiques ou encore
les prograrmmes existants pour les pa-
tients schizophrénes n’en sont que
quelques exemples. |l est utile de signa-

ler que I'éducation aux patients n'est

pas la chasse gardée du «coordinateur
en éducation du patients, et que donc
chaque programme existant dans I'ins-
titution ne doit pas passer par ses
mmains pour pouvoir exister!

Le coordinateur en
éducation du patient
comme formateur...

Les activités de formation vers le per-
sonnel de l'institution ont connu une
évolution certaine, depuis leurs débuts
en 1992,

Dans ma premiére année de fonction,
des séminaires assez «magistrawe ont
été présentés par différents intervenants
extérieurs (Raymond Grenier, Montréal,
Charles Henri Russon, Communauté
Frangaise, ou encore Alain Deccache).
Méme si globalement les évaluations
étaient satisfaisantes, les répercussions
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Dépassé le stade de la technicité, I'éva-
luation souléve une question fondamen-
tale qu'll faut aborder avec les éduca-
teurs parce qu'en découle en grande
partie la relation pédagogique. Que si-
gnifie la norme de santé chez un patient
atteint d'une maladie de longue durée?
De par son expertise, le patient en éta-
blit-il [ui-méme le seuil? Faut-il alors
parler de fonctionnement dans lequel
I'ensemble des indicateurs qui détermi-
nent ce qui constitue I'acceptable biolo-
dique, I'acceptable psychologique, I'ac-
ceptable social soit défini par le soignant
mais aussi le patient?

Cependant, en disant cela, nous offrons
la possibilité qu’en fixant en partie la
norme, le patient soit tenu responsable
des résultats. Ce qui serait contraire, se-
lon nous, au but de I'"éducation du pa-
tient. Le patient ne devrait &tre jamais
tenu responsable de sa maladie, ni des
complications.

La relation pédagogique caractérisée
par la rigueur sur les buts a atteindre et

la tolérance sur les résultats obtenus ne
veut que responsabiliser le patient a ses
propres yeux. Elle engage, elle respon-
sabilise les acteurs sur le processus et
jamais sur le résultat

La relation entre deux
eXPertSl L1}

En guise de conclusion, nous souhai-
tons retenir le rapport qui s'établit pro-
gressivement entre deux expertises: cel-
le du soignant sur la maladie et celle du
patient sur sa maladie. Accepter le prin-
cipe que le patient est un expert permet
d’équilibrer la relation soignant-soigné.
On cherche plus, maintenant, 8 com-
prendre une architecture profane qu'a
transférer immédiatement des connais-
sances savantes. Tout I'enjeu réside
pour le soignant et le patient a savoir 4
partir de quand cette expertise profane
est fonctionnelle pour qu'elle assure au
patient une sécurité, permette de retar-
der le plus longtemps possible les com-

plications inhérentes & sa maladie et Iui
permette de vivre ses projets.

Rémi Gagnayre, Département de Péda-
gogie des Sciences de la Santé, Centre
collaborateur OMS pour les Personnels
de Santé, UFR de Médecine de Bobigny,
Université Paris-Nord, France m
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W La communication médecins - patients dans le contexte
du sida: un projet européen de formation 1991 - 1995

Cette communication s'inscrit dans le

‘cadre de la relation soignant-soigné, ot

les patients sont séropositifs ou malades

du sida. C'est une relation oti la commu-

nication revét un aspect trés particulier

‘et important. Une relation, comme nous

le constaterons plus tard, ot la commu-

nication n'est pas toujours utilisée a son

potentiel maximum,

Cette relation n’est pas aisée en raison
des facteurs suivants:

- la perspective de la phase termina-
le,

- les risques de contamination,

- la nécessité des mesures de pré-
vention,

- les problémes liés & la sexualité,

- l'age jeune des personnes touchées,

- les problémes liés & une homo- ou
bi-sexualité éventuelle,

- les problémes liés & une éventuelle
toxicomanie,

- les problémes liés a une éventuelle
pratique de la prostitution,

- la complexité de la maladie,

- la confidentialité envers 'entoura-
ge, 'emploi, les amis,

- lerisque de marginalisation person-
nelle, professionnelle, sociale,

- le caractére imprévisible de la pro-
gression de la maladie.

Quelle est la place de I'éducateur pour la
santé, comme acteur et formateur au-
tour de cette relation?

Quels sont les problemes {des patients
et des soignants} dans la cormmmunica-
tion et quels sont les exemples de pra-
tique efficace?

Quels sont les besoins des patients et
soignants par rapport a la communica-
tion en prise en charge et prévention?

Origine et description du
projet européen

A plusieurs occasions, en 1990 et 91,
un petit groupe de professionnels de dif-

férents pays d’Europe se sont réunis au-
tour de {'idée de collaborer sur des pro-
jets de formation/communication pour
les professionnels de la santé.

En 1992, cela a abouti & un projet surle
sida. Le choix du théme du sida était
I'aboutissement d'une série de condi-
tions et de discussions, mais I'argument
déterminant de ce choix a été la com-
plexité de la communication entre le soi-
gné et le soignant dans le cas du sida. Si
on réussit a développer quelque chose
de valable dans ce domaine, il y a une
grande possibilité que cela soit utile aus-
si pour des formations destinées a des
soignants qui traitent des patients souf-
frant de maladies chroniques.

Neuf pays collaborent & ce projet eure-
péen, afin de développer une formation
destinée a des médecins et relative 2 la
communication avec des patients séro-
positifs/sidéens.

La Commission Européenne subsidie
en grande partie ce projet.
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Relation soignant-soigné

Depuis 1992 le projet a connu deux

étapes:

Premiére étape (1992-1993)

la. La phase de recherche théorique:
revue de littérature.

1b. Une enquéte auprés des médecins
et des patients, dans cing pays eu-
ropéens.

le. Le développement d’ un premier
concept de formation.

Deuxiéme étape (1994-1995)

2a. Le testing de la formation auprés
de médecins généralistes dans les
huit pays participants.

2b. La modification de la formation,
aprés évaluation.

2c. La diffusion de la formation.

On se trouve maintenant dans la phase
2a.

Le choix des médecins comme premier
point de focalisation pour ce projet est le
résultat du débat entre les participants
des pays européens qui collaborent, 1l
était évident que dans tous les pays, et
plus encore pour I'avenir que pour le
présent, les médecins (généralistes)
constituent le groupe ot se retrouveront
de nombreux patients.

Le projet ne porte pas directement surla
prévention primaire, mais davantage
sur I'amélioration de la prise en charge
des personnes séropositives et si-
déennes dans le contexte de la commu-
nication entre soigné et soignant. L'idée
est aussi qu'une bonne communication
du professionnel de la santé aura égale-
ment un effet favorable sur la prévention
primaire (1),

1a. La phase de recherche de
littérature

La recherche et |'analyse de la littérature
existante a apporté des informations gé-
nérales sur la communication entre pa-
tient et médecin. De nombreux instru-
ments ont été développés pour analyser
I'interaction entre les médecins et les
patients. L'importance de la communi-
cation verbale et non verbale a été mise
en évidence, Dans le domaine du sida et
de la communication entre soignant et
soigné, 1l est difficile de trouver de la lit-
térature spécifique. Le domaine du can-
cer a été particuliérement étudié dans
cette recherche, en raison des simili-
tudes de situations.

1b. L'enquéte auprés des
médecins et des patients

A partir des recherches préalables et en
concertation avec les pays participant
au projet, plusieurs facteurs intervenant
dans le processus de la communication
patient/soignant ont été identifiés et
classifiés. Des questions ont ensuite été
élaborées en vue de la mise en forme
des questionnaires.

Les questionnaires ont été prétestés au-
prés d'un échantillon de médecins gé-
néralistes ou hospitaliers et de per-
sonnes séropositives ou malades du
sida. Les patients ont également &k in-
terrogés car le professionnel de la sante
croit souvent saveir ce que les patients
pensent, alors que la réalité donne sou-
vent une auire image.

L.'enquéte est centrée sur I'importance,
Pexistence et la qualité de la communi-
cation mais aussi sur les besoins et sou-
haits par rapport a celte communica-
tion. Un recueil des données a eu lieu
dans cing pays européens.

Communication médecin-
patient: quelques
vésultats en Communauté
francaise

Pour étre plus spécifique, voici les résul-
tats pour la partie francophone de la
Belgique (2.

70 questionnaires destinés aux méde-
cins ont été distribués et 125 question-
naires destinés aux patients ont été ré-
partis parmi ces médecins. 32
questionnaires - destinés aux patients
nous sont parvenus et 26 question-
naires destinés aux médecins nous ont
été remis complétés.

Ce nombre s'explique par le fait que les
médecins ne rencontrent pas l'en-
semble de leurs patients séropositifs en
un laps de temps relativement court.
D'autre part, la distribution des ques-
tionnaires entre les médecins est relati-
vement lente parce que les médecins ne
se rencontrent pas trés souvent. Tous les
questionnaires qui ont été distribués
étaient annexés d'une enveloppe tim-
brée de maniére & ce que le coilt ne soit
pas un obstacle & la participation des
Ppersonnes.

Les itemns dans les questionnaires pré-
sentent une symétrie entre, d'une part,

les questions aux médecins généralistes
ou spécialistes et, d'autre part, les ques-
tions aux personnes séropositives ou
malades du sida. Ceci a été constitué
afin de permettre des comparaisons
entre les besoins exprimés par les uns et
les autres et ainsi de mieux percevoir les
éventuelles distorsions entre les percep-
tions de départ de ces deux groupes-
cibles.

Quelques résultats:

La relation entre patients et médecins
est reconnue de part et d'autre (pour les
patients comme pour les médecins)
comme importante. Pour prés de 9 pa-
tients sur 10, le médecin traitant est la
personne la mieux habilitée a4 entendre,
peut-étre a comprendre, les sentiments
ressentis par le patient.

Des difficultés...

Mais plusieurs difficultés apparaissent
dans le vécu de cette relation:

* Plus de 4 patients sur 10 estiment que
leur médecin n’est pas intéressé par ce
qu’ils (elles) vivent et prés de 3 patients
sur 10 jugent que leur médecin n’est pas
suffisamment attentif & ce qu'ils disent.

¢ [ e soutien psychologique et I'échange
d'informaticns, bien que jugés impor-
tants par les patients, ne sont pas pergus
par plusieurs d'enfre eux comme des
préoccupations de leur médecin. Les
médecins indiquent aussi des priorités
dans ce domaine-la pour les psycho-
logues.

* Plus d'un tiers des patients estiment
que la relation avec leur médecin n'est
pas basée sur la compréhension, un peu
plus de la moitié expriment que cette re-
lation n’est pas aisée et prés d'un cin-
quiéme la vivent comime conflictuelle.

* Si 8 patients sur 10 déclarent que la
relation est positive, 6 patients sur 10 ju-
gent qu’elle pourrait étre améliorée et un
patient sur 5 estime cette relation mé-
diocre.

(1) Renard C., van Ballekom K., Deccache A.
Enquéte sur les perceptions et difficultés
de communication entre palients sidéens
out séropositifs ef leurs médecins. Rapport
nation belge pour la CEE (Communica-
ting Health/AIDS), Bruxelles, octobre
1984,

(2) Communicating Health /AIDS. Reporton
the first stage of a European project. Brus-
sels, October 1993,

{Suite en page 27)
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{Suite de la page 22)

Quelles sont les difficultés liées aux
contenus mémes de la relation?
= | 'abord de questions liées a la sexuali-
té, & la mort, au mode de vie constitue
une difficulté importante. Pour le patient
et, semble-t-il, plus encore pour le mé-
decin, il n’est pas simple d’aborder ces
thémes (figure 1).

Cette difficulté, si elle est un frein pro-
bable a la qualité de la relation, pose
également un probléme surle plan de la
prévention et de ["éducation du patient
{surtout quand i est apparu que pour
prés d’'un médecin sur trois, 'éducation
du patient représente une difficulté ma-
jeure).

* Du coté des médecins, la difficulté lice
a une certaine «impuissance médicales,
a I'annonce du diagnostic ou de mau-
vais résultats sanguins, & I'élat de santé
du patient sernble également importan-
te. IIs se sentent démunis.

Les sentiments vécus par les patients
depuis leur diagnostic de séropositivité
ont également fait 'objet d'une question
aupres des médecins et des patients. Le

sentiment qui prédomine chez les pa-

tients est la résolution de lutter contre la
séropositivité ou la maladie (84%).
L'anxiété est également fortement res-
sentie (81%). Les autres sentiments, po-
sitifs {comme la confiance, I'écoute, le
soutien) ou non {le désintérét des
autres, la culpabilité, le jugement, la

‘honte, 'abandon, le rejet, la colére) sont

diversement ressentis chez I'ensemble
des patients (entre 31 et 53% d’entre
eux selon le cas). Il est rare que les ré-

( ) ponses des médecins & la question por-

tant sur le sentiment qui prédomine
chez leur patients coincident avec les ré-
ponses obtenues chez les patients.

Patients et médecins per¢oivent d'ailleurs
ensembile 'importance d'une meilleure
communication,

Des souhaits de formation

Les questions portant sur le type de for-
mation souhaitée par les médecins don-
ne une préférence a une formation de
groupe, avec d'autres médecins ou
d'autres membres de l'equipe de soins,
sous forme de cours donnés par des
spécialistes sur base de livres ou docu-
ments. Les contenus de formation sou-
haités sont trés variables suivant les mé-
decins et il est difficile de déterminer un
contenu qui soit reconnu pertinent pour
tous, En effet, nous ne pouvons exclure
aucun des contenus proposés dans la
mesure oU ils intéressent tous au moins
50% des médecins consultés. Les
thémes qui retiennent davantage I'at-
tention des médecins sont la transmis-
sion de I'information aux patients, le tra-
vail d’accompagnerment face a la mort
et la communication dans la relation
d'aide, Nous trouvons ensuite la gestion
de situations de stress, la discussion
d’aspects importants du ftraitement,
I'annonce de mauvaises nouvelles et le
contrdle de l'infection.

Grace aux résultats de la Belgique et des
quatre autres pays, un groupe interna-
tional a commencé & développer la for-
mation.

A partir d'une synthése de la recherche
menée auprés des médecins et des pa-
tients, de la littérature existante, I'exper-

tise assurée sur I'ensemble du projet,
nous avons développé quatre modules
de formation (de base). Dans tous les
modules les aspects relatifs 4 la relation
d’aide et & la dimension relationelle de la
consultation avec les patients séroposi-
tifs ou malades du sida sont soulignés.

Les modules:

- module général de base sur les ca-
pacités de communication;

- module “annonce de mauvaises
nouvelles” (diagnostic, pronostic,
etc.);

- module “sexualité et mode de vie
sexuelle”;

- module “communication & propos
des mourants, de la mort et du
deuil”,

Pour chaque pays mais surtout pour
chaque groupe de médecins, on peut
choisir a la carte les modules préférés,
La totalité du programme porte, dans sa
phase “test”, sur deux jours.

La philosophie de base dans le dévelop-
pement de la formation est la suivante:
“le patient conduit, le médecin suit”.

Le processus de
développement de la
formation de base

Concentrons-nous sur I'acteur/l'éduca-
teur & la santé, et I'équipe internationale
qui collabore & ce projet. L'équipe qui a
effectué la recherche, 'analyse et ensui-
te la “traduction” de tout cela dans une
formation essaie dans toutes les phases
d’obtenir les vues et les perceptions des
groupes cibles (figure 2).

Initiateur de certains contenus dans
la relation selon les patients
(en pourcentage du nombre de patients)

Initiateur de certains contenus dans
la relation selon les médecins
(en pourcentage du nombre de médecins)

Patient, toujours [F)

Patignt, souvent _
Les deux a égalité _
Médecin, souvent SN
Médecin, loujours |
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Figure 1 - Communication Health/AIDS, Rapport National Belgique, Communauté Francaise, Octobre 1994
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VI. LES METHODES PEDAGOGIQUES

L'interdisciplinarité est assurée non seulement par les différentes disciplines contribuant au programme et par la variété de I'apparte-
nance disciplinaire des enseignants, mais aussi par la diversité des formations initiales et des expériences de travail des apprenants.

L'accent est mis sur les méthodes actives, les travaux en groupe (ateliers, séminaires, présentation de travaux personnels) et I'auto-ap-
prentissage, L'intégration théorie-pratique est réalisée par la référence aux expériences professionnelles des participants, par le déve-
loppement d'un projet personnel et 'encadrerment des activités sur le terrain {visites, stages d'observation, legons didactiques)

VIL. LES COURS

(Les cours suivis d'un * sont aussi ceux des certificats. Le certificat en éducation du patient nécessite 3 séminaires supplémentaires
spécifiques). -

Premiére licence:
Problématique de I'éducation pour la santé*
Santé maternelle et infantile, santé de I'écolier et de 'école®
Santé du travail et de I'environnerment
Santé affective et sexuelle
Santé, maladie, utilisation des services de santé (y compris les médicaments et les médecines paralléles)*
Biostatistiques, épidémiologie et démographie
Pédagogie expérimentale et histoire de I'éducation
Méthodologie générale*
Psychologie du développement
Sociologie des Institutions*
Droit et éthique de la santé
Planification des services et des personnels de santé, législation sanitaire et sécurité sociale®

Deuwxiéme licence:
Santé de I'alimentation, de I'activité physique et du vieillissement
Moyens de cornrmunication en éducation pour la santé
Méthodologie spéciale en éducation pour la santé*
Gestion de projet
Méthodes de la recherche en sciences de la santé
Evaluation de programmes*
Visites - Approche qualitative®
Stages en éducation pour la santé*
Séminaire de méthodologie de la recherche en éducation pour la santé
Séminaire de planification d’intervention en éducation pour la santé

et deux cours a options a prendre dans d’autres programmes en fonction des projets professionnels et de mémoire de I'étu- (

diant.

RENSEIGNEMENTS:

UNITE D’EDUCATION POUR LA SANTE (RESO)

(I.C.L., Faculté de Médecine, Ecole de Santé publique - Santé Communautaire
Avenue Mounier 50

1200 BRUXELLES

Secrétariat (N. Joris): 02/764 5070 RESOdoc: 02/764 56 44
Responsable du programme: Prof. A. Deccache

Formateurs-chercheurs du RESO: T. Bertrand, P. Meremans, C. Renard, K. Van Ballekom
Conseillére a la formation: M. Thielen

U.C.L. - RESO Unité d’Education pour la Santé
Faculté de Médecine - Ecole de Santé Publique

FORMATIONS UNIVERSITAIRES EN EDUCATION
POUR LA SANTE ET EDUCATION DU PATIENT

Licence en sciences de la Santé Publique, option promotion et éducation pour la santé
Certificat de formation complémentaire en éducation pour la santé
Certificat de formation complémentaire en éducation du patient

Agrégation de I'enseignement secondaire supérieur pour I'éducation pour la santé

Conditions d'admission
Titre universitaire ou graduat

Expérience et projet professionnels souhaités

Formation muitidisciplinaire

Formation d'adultes
Groupes de 25 étudiants maximum

Horaires adaptés |

Cursus et rythme de formation individualisés
Valorisation de I'expérience des étudiants

Licence en éducation pour la santé

INTRODUCTION

Problématique de I'éducation pour la santé*.
Séminaire de méthodologie de I'information scientifique dans les problémes de santé*,

AXESANTE
Santé maternelle et infantile, santé de
'écolier et de 'école®.
Santé du travail et de 'environnement.
Santé affective et sexuelle.
Santé, maladie, utilisation des services

.de santé, des médicaments, des méde-

cines paralléles®,
Biostatistiques, épidémiclogie et démo-
graphie.

© Santé de I'alimentation, de ['activité

—

physique et du vieillissement.
Méthodes de recherche en sciences de
la santé.

Méthodologie spéciale en éducation pour la santé*,

AXE JURIDICO-ADMINISTRATIF

Droit et éthique de la santé.

Planification des services et des person-
nels de santé, | égislation sanitaire et sé-
curité sociale*.

Gestion de projet.

AXE INTEGRATION

Evaluation de prograrmimes*.
Visites - approche qualitative en éducation pour la santé&*.

Stages - programmes ef outils en éducation du patient®.

AXE SOCIO-PSYCHO-PEDAGOGIQUE

Pédagogie expérimentale et histoire de
I'éducation.

Méthodologie générale*.

Sociologie des institutions*.

Moyens de communication en éduca-
tion pour la santé.

Séminaire de méthodologie de la recherche en éducation
pour la santé,
Séminaire de planification d'intervention en éducation pour

la santé.

Cours a option en fonction du projet de mémoire (2 cours).

Certificat en éducation pour la santé
Comporte une sélection de cours de la licence (marqués d'un*)

Certificat en éducation du patient
Sélection de cours de la licence et séminaires spécifiques

Renseignements: Mme JORIS - Unité d'Education pour la Santé, (ICL-RESO, avenue Mounier 50, 1200 Bruxelles - Tél, 02/764 50 70




{INITE D'EDUCATION POUR LA SANTE - RESO
{.C.L., Faculté de Médecine, Ecole de Santé publique - Santé Communautaire

FORMATIONS UNIVERSITAIRES
EN EDUCATION POUR LA SANTE ET EDUCATION DU PATIENT

Licence en Sciences de la Santé Publique, orientation promotion et éducation pour la santé
Certificat de formation complémentaire en promotion et éducation pour la santé

Certificat de formation complémentaire en éducation du patient

Agrégation de I'enseignement secondaire supérieur pour I'éducation pour la santé
Formations-intervisions sur site (en institution de soins ou de sante€)

Doctorat en santé publique - éducation pour la santé

I INTRODUCTION.

L’Unité RESO, appartenant a la Faculté de Médecine de I'Université Catholique de Louvain, organise depuis 1984, des formations uni-
versitaires en promotion et éducation pour la santé. Ces formations ont pour caractéristique d’étre organisées dans une perspective in-
terdisciplinaire et multiprofessionnelle. '

L’année 1994 fut |'occasion d'une évaluation de ces formations et la mise en place d'un processus de réforme.

II. LES OBJECTIFS DES FORMATIONS

La licence et les certificats s'adressent & des professionnels de la santé, du travail médico-social et de I'éducation qui se destinent a fa
conception, la planification, la coordination, la gestion cu I"évaluation de projets d'éducation pour la santé ou d'éducation du patient et
qui désirent, pour ce faire, obtenir une compétence universitaire ¢’est-a-dire acquérir la maitrise de pratiques intégrant savoir, savoir-
faire, savoir-étre et savoir devenir ainsi qu’une capacité de questionnement par une formation pluri- et interdisciplinaire fondée sur la
recherche scientifique. '

Les certificats s’adressent plus spécifiquement & des professionnels déja expérimentés en éducation pour la santé ou en éducation du
patient et qui éprouvent le besoin de systématiser leurs connaissances et de réfléchir a leurs pratiques.

L'agrégation de 'enseignement secondaire supérieur s'adresse aux personnes qui se destinent & lenseignement de I'éducation pour la
santé et 'éducation du patient dans le cadre de 'enseignement technique et professionnel du secondaire supérieur ou de formations
supérieures non-universitaires, infirmiéres ou paramédicales.

Les formations-intervisions «sur site» sont proposées pour la formation d'équipes entiéres et I'accompagnement de projets institution-
nels. Elles sont généralement de 8 a 7 jours, étalés sur une durée définie avec équipe intéressée.

Le doctorat en santé publique - éducation pour la santé est accessible aux porteurs d'une licence, moyennant conditions particulieres.

111, LES DEBOUCHES.

Les dipldmes en promotion et éducation pour la santé ouvrent 'accés, tant dans le secteur public que privé, 4 des fonctions au sein des:
- organismes de promotion de la santé et d’éducation pour la santé

- institutions médico-sociales

- hépitaux, cliniques

- organisations internationales et de coopération au développement

- structures d'enseignement dans le domaine de la santé et des soins

- établissements scolaires

- enfreprises et milieu industriel

- institutions et programmes de recherche

T oagx

———

[P,

IV. ORGANISATION DES PROGRAMMES

Les cours sont donnés en horaire adapté pour en faciliter 'accés a des adultes engagés dans une vie professionnelle, L'accés est limité
& 25 participants par an afin de pouvoir assurer le recours & une pédagogie participative.

{in centre de documentation (RESOdoc) encadre les étudiants dans leurs travaux de recherche documentaire, leur permet I'accés aux
principales banques de données documentaires informatisées pour I'éducation pour la santé et gére  leur intention un grand nombre
d’ouvrages et de documents spécialisés.

La licence en éducation pour la santé comprend 24 cours de 30 heures, répartis sur deux années d'études. Chacune de ces années
d'études peut, dans certaines conditions, étre étalée sur deux années académiques. Elle nécessite aussi, selon la formation antérieure
des candidats, un ou plusieurs cours de pré-requis, dans les domaines de la santé cu des sciences humaines, elle comporte également
la réalisation d'une recherche personnelle aboutissant & la rédaction et a la défense d’'un mémoire de fin d'études.

Les certificats de formation complémentaire comportent 10 cours appartenant au programme de la licence ainsi que quelques cours
ou séminaires choisis en fonction de I'expérience, des formations antérieures et des besoins du candidat.

Pour la licence et les certificats, certains cours peuvent étre suivis dans le cadre d'autres universités, puis validés a '1.C.L. De plus, les
formations proposées sont reconnues dans le cadre des programmes de formation permanente (agréation n°CA/85/09/FP}. Elles ou-
vrent également le droit aux congés-éducation payés,

L'épreuve d’agrégé de I'enseignement secondaire supérieur comporte, outre un certain nombre de cours suivis dans le cadre de la li-
cence, 90 heures de cours théoriques, séminaires et exercices, ainsi que 30 heures de stages.

V. CONDITIONS D’ADMISSION

La licence est accessible & des détenteurs d'au moins un premier dipldme de formation initiale dans I'enseignement supérieur. Il peut

s'agir d'un dipléme:

- universitaire de 2e cycle dans le champ de la santé médecine, pharmacie, dentisterie, réadaptation et kinésithérapie, santé
publique, etc.

- de I'enseignement supérieur non-universitaire para-meédical: graduat en soins infirmiers, en kinésithérapie, ergothérapie, dié-
tétique, etc.

- del'enseignement supérieur dans les sciences humaines, biologiques, ou sciences médicales.

Les candidats accédent a la licence moyennant un ou plusieurs cours complémentaires destinés & combiler les lacunes de la formation

initiale, en sant& ou en sciences humaines.

Les certificats sont accessibles aux porteurs d'un dipléme de formation initiale de I'enseignement supérieur et d'une expérience profes-
sionnelle dans les domaines de 'éducation pour la santé ou de I'éducation du patient.

La procédure d’admission comprend I'étude du dossier détaillé, complétée par une entrevue et une épreuve écrite. Elle vise & établir un
contrat de formation personnalisé; il peut en résulter un programme allégé en raison des formations déja suivies.

Un certain nombre d’années d’expérience professionnelle dans les domaines social, para-médical et/ou éducatif, un certain nombre de
formations complémentaires ainsi que 'existence d'un projet actuel ou a créer d'éducation pour la santé ou du patient sont des atouts
supplémentaires pour bénéficier au mieux de la formation. Cette demiére série de critéres détermine un ordre de priorité parmi les can-
didats.

Enfin, I'obtention du certificat de formation complémentaire en éducation pour la santé ou en éducation du patient permet de pour-
suivre la licence, grace a la validation des cours réussis, par capitalisation.

Le titre d'agrégé de I'enseignement secondaire supérieur est accessible aux porteurs du dipléme de Licencié en éducation pour la san-
té, La formation est réalisable soit pendant la licence, soit aprés.
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Les groupes d'entraide sont a votre disposition pour répondre aux questions que vous vous posez.

Pour plus de renseignements
Service Promotion de la santé

UNMS, 32-38 rue Saint-Jean 1000 Bruxelles - 02/515.05.85

B De Backer. rue Saint-Jean, 32-38 -

Dseign : Studie Goffin

Ed. resp.







