Bréves

- Famille
Namur

6 septembre 1994

Séminaire: «Le non-emploi...ses ré-
percussions sur la famille, sur la san-
té.» Organisé par le Comité Interpro-
vincial de Médecine Préventive de la
Comrmunauté frangaise, le Comité In-
terprovincial des Affaires Sociales de
la Communauté francaise, la Fédéra-
tion des Centres d’Etudes et de Docu-
mentation Sociales et I Association In-
tercommunale de Guidance et de
Santé.

Lieu: Maison de la culture, 14 avenue
Golenvaux, 5000 Namur.

Prix: 500F ou 200 F (étudiants).

Inscription et renseignements: avant le
25 aolit a l'adresse suivanie: Madame
Grenier, 2 rue Martine Bourtonbourt,
5000 Namur (tél. 081/72.95.23).

Psychologie

Charleroi

15 et 16 septembre 1994 :

Rencontres sur le théme de “L'expres-
sion des émotions dans la famille”, or-
ganisées par la Province de Hainaut
dans le cadre de ’Année Internationa-

le de la Famille. Cela se passera a

I'Auditorium de.'triiversité du Travail
P. Pastur, Bd Roullier 1, 6000 Charle-
roi; de '@ & 16h30. Participation gratui-
te.

Renseignements: Francine Brigode,
071/447.211 et 253 (saufle mercredi).

Psychologie

Bruxelles

29 septembre 1994

Conférence sur “L.a gestion mentale,
outil de diagnostic et de remédiation
scolaire”, par G. Van Dijck, formateur
a I’Ecole des Parents et des Educa-
teurs. Elle aura lieu & 19h. & I'lnstitut
Libre Marie Haps, rue d'Arlon 5, 1040
Bruxeiles. P.AF.: 200 FB.

Renseignemenis: A.FEA.,
064/54.83.39 (aprés 17h).

Formation

Paris

3 au 7 octobre 1994 :

Stage de formation sur le théme “Ac-
tions de santé et choix de parte-
naires”. Contenu: méthodologie d'une
action de santé, méthodologie de re-
censement des partenaires, choix des
actions possibles, élaboration d’une
stratégie avec les partenaires locaux.
Colt: 4.200 FF.

Renseignements: Santé el Commu-
nication, 153 rue de Charonne, F-
75011 Paris. Tél.: 43.56.25.15. Fax:
43.70.34.85.

Assuétudes
Gand

8 octobre 1994

Conférence de Consensus: «Traite-
ment de substitution 4 la méthadone».
Promoteur: Monsieur J. Santkin, Mi-
nistre de la Santé Publique.

Lieu: Hopital Universitaire de Gand,
185 De Pintelaan, 9000 Gand. Prix:
500F

Horaire: de Sh a 18h exposés des ex-
perts et discussion avec le public.

Inseription ef renseignements: Secréta-
riat de la Conférence du Consensus,
329 Quartier Esplanade, Cité adminis-
trative de UEtat, 1010 Bruxelles.
Tél.02/210.4834

Emploi - offre

Maison Médicale ‘Sante Plurielle’ re-
cherche 1 inf. social{e} 3/4 tps ou tps
plein pour remplacement d'octobre
94 & mars 95. Travail infirmier et so-
cial, curatif et préventif; voiture indis-
pensable; pas de w-e. Contactez M.
Molitor, au 02/537.71.24.

Emploi - demande

Licenciée en santé publique (ULB)
souhaite travailler dans le milieu de la
santé maternelle et infantile ou celui
des inégalités sociales en santé. Coor-
données: Nathalie Beeckmans, rue de
la Procession 84, 7850 Petit-Enghien.

Récolte de fonds
Noordwijkerhout (NL)

18 au 21 octobre 1994

“The 14th International Fund Raising
Workshop”, un forum que ne voudront
pas manquer les responsables d'orga-
nisations spécialisées dans la récolte
de fonds!

Renseignements: Lutgart Gouvaerts,
Rode Kruis Viaanderen, 02/645.44.59,

Soins a domicile
Bruxelles

22 octobre 1994

Collogque «Soins et aide & domicile;
Quelle qualité de vie?». Organisé
par Permanence Soins & Domicile.

Au programme de la matinée:

- I'approche des patients agés jus-
qu’en fin de vie, par Jean-Marie Go-
mas;

- quelle formation pour quel soi-
gnant?, par Bernadette Wouters;

- un témoignage de Régine Vers-
traeten;

- I'éthique de la relation soignant-
soigné, par Emmanuel Hirsch.

Au programme de I'aprés-midi, 5
ateliers:

Atelier 1: Le temps pour soi et pour
Iautre (Michel Canivet, Marion
Faingnaert, Josianne Schul);
Atelier 2; Hopital-Domicile: une liai-
son heureuse? (Christian Swine,
Guy Tennstedt, Dr. Guy Dargent);

Atelier 3: La qualité de vie'auregard |

de chacun (Dr. Adrienne Gommers,
Dr. Philippe Corten);

Atelier 4: La protection des per-
sonnes dépendantes: question
éthique ou juridique? (Georges Ver-
vaeck, Jean-Philippe Cobbaut);
Atelier B: Mieux financer I'aide et les
soins & demicile {Henri Lewalle).
Lieu: Centre Culture! d’Auderghem,
183-185 Boulevard du Souverain,
1160 Bruxelles. Heures: de 8h45 a
17h30. Prix-800F.

inscription et renseignements: Anne
Jopparf, Av. de Roodebeek 44/1,
1040 Bruxelles. Tél. 02/735.24.24.

¢
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Vous ne trouverez pas le mot dans un dictionnaire usuel, et pourtant il s’agit au-
jourd’hui d’'un concept-clé en matiére de promotion de la santé. En écho aux
3émes Rencontres Internationales Francophones de Promotion de la Santé, dont
nous vous avons largement fait part dans notre numeéro de vacances, nous pu-
blions un texte fondamental sur la question. Les auteurs, au départ de la notion de
coalition, expriment remarquablemnent les bénéfices qu’on peut retirer d'un projet
intersectoriel. Passionnant.

D'une certaine marniére, la campagne de prévention des accidents domestiques a
Schaerbeek, dans le cadre général du Réseau Actions Sécurité, est une bonne illus-
tration des synergies auxquelles peut donner lieu la confrontation d’acteurs issus de
milieux qui n’ont pas toujours habitude de travailler en commun. L'enrichissement
mutuel des partenaires est 4 la mesure des difficultés qu'ils rencontrent.

Au chapitre des nouvelles campagnes de promotion de [a santé, il faut aussi retenir
en ce début septemnbre le démarrage d’une large action de sensibilisation du public
quant aux bienfaits d'une bonne couverture vaccinale. La cible prioritaire est cette
fois-ci constituée par les enfants de 5-6 ans. Deux collaboratrices du programme
Provac, Béatrice Swennen et Marie-Christine Miermans, nous en disent plus, La
premiére rappelle I'importance des enquétes permettant d'estimer Pévolution des
taux de couverture maximale. La seconde nous décrit par le menu tout le travail
préalable a la réalisation du principal outil de communication de la campagne, le
dépliant “Votre enfant a cing ou six ans - est-il bien vacciné?” On a peine a croire
qu'un document apparemment modeste ait exigé une telle somme d'efforts. En
prime, vous pouvez comnparer la premiére mouture du dépliant et ce qu'il est deve-
nu finalement. Instructif. '

La prévention du tabagisme chez les jeunes est un des défis les plus difficiles a rele-
ver. Au retour d'un séminaire européen sur la question, nos psychologues de servi-
til H

ce, Colette Schoonbroodt et Jean-Luc Noél, ne sont pas siirs que les “experts” s’en
rendent bien compte...

Comme I'an dernier, nous publions également les actes dé la journée scientifique
du RESQ UCL, qui portait cefte année sur les aspects sociaux des apprentissages
en santé. Nous vous recommandons en particulier la contribution du philosophe,
qui rompt avec pas mal de poncifs. Pour votre facilité, nous avens fait du docurment
récapitulatif un cahier détachable.

L'Observatoire, revue d'action sociale et médico-sociale, consacre un important
dossier & la promotion de la santé dans sa derniére livraison. Il est intéressant d’aller
y jeter un coup d'oeil.

Qui dit septembre, dit aussi rentrée des classes. Yous verrez dans nos prochains nu-
méros que nous n’oublions pas ce lieu particuliérement riche en expériences de
promotion de la santé.

Christian De Bock, rédacteur en chef
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six séquences séparément, mais la di-
versité des situations, des difficultés et
des sentiments exprimés, la mise en
relation de six vécus différents font fi-
nalement foute la richesse et I'intérét
du film.

«Au fil des relations» s’adresse aux fu-
turs parents, aux parents, aux adoles-
cents {bien s(r), aux professionnels
de la santé, aux éducateurs de 'enfan-
ce et de la jeunesse, aux travailleurs
sociaux, etc.

aRespect, écoute, observation, ac-
cuell de Venfant et de l'adolescent
dans son intégralité corporelle et psy-
chique, sont autant d’attitudes édu-
catives dont Uimportance doit étre
soulignée et nuancée en tenant

Jcompte des difficultés que cela en-

traine dans une relation quotidienne
parents/enfants.»

Un cahier d’animation accompagne
ce documentaire: il fournit aux profes-
sionnels des éléments d’information

complémentaire leur permettant de
mieux appréhender les relations pa-
rents/enfants durant la phase de
I'adolescence ainsi que des informa-
tions pratiques et des adresses utiles.
Un document bien précieux renfor-
cant encore le remarquable outil de
prévention primaire que constitue «Au
fil des relationse.

Pour l'instant, la diffusion est réalisée
uniquement par le Centre Vidéo de
Bruxelles. Toutefois, d'ici environ une
année - soit aprés une période d’'ex-
ploitation et d'évaluation par les co-
producteurs - la Médiathéque de la
Communauté frangaise de Belgique
sera autorisée a diffuser ce program-
me plus largement auprés des utilisa-
teurs de sa collection Education pour
la Santé.

Eric Vandersteenen, chef de projet,
Médiathéque de la Communauté fran-
caise de Belgiquem

Renseignements pratiques

Au fil des relations, un vidéogramme
réalisé par Jacques Borzykowski en
collaboration avec Monique Meyfroet.
Coproduction: Centre Vidéo de
Bruxelles asbl, Fraje asbl {centre de

Formation et de Recherche dans les .

milieux d'Accueil du Jeune Enfant),
Question Santé asbl et Respect asbl.
Vidéo Betacam, 45 minutés, 1994.

Le vidéogramme «Au fil des relations»
peut étre acheté (2.500 francs) ou
loué {250 francs par jour) au Centre
Vidéo de Bruxelles.

Contacts:

- Centre Vidéo de Bruxelles, rue
Royale Ste Marie 113, 1030
Bruxelles, Tél.: 02/216.80.39.

- Fraje, avenue Louise 166, 1050
Bruxelles, Tél.: 02/216.80.39.

- Question Santé, rue du Viaduc 72,
1050 Bruxelles, Tél.: 02/512.41.74.

- Respect, rue Joseph Dujardin 8,
1070 Bruxelles, Tél.: 02/521.78.08.

. Les gens normaux n'ont rien d'exceptionnel

La sortie vidéo du beau film de Lau-
rence Ferreira Barbosa nous donne
I'occasion de vous le présenter en
quelques lignes.

L’histoire des «Gens normauxs, c’est
avant tout celle d'une fille, Martine, qui
se met tout & coup a en faire, des his-
toires. Pour un rien, apparemment.
Pour un interlocuteur antipathique a
Pautre bout du fil alors qu'elle essaie de
lui refiler du matériel sanitaire. Démar-
cheuse, c’est son boulot, aprés tout.

Les fantaisies de Martine s'arréte-
raient-elles la qu'il lui serait déja diffici-
le de sauver la face aux yeux de son
employeur. Mais la voila laissant tout
en plan, pour se lancer sur les traces
de son ex et lui demander la raison de
sa rupture.

Parce que «c’est ainsi», qu'elle aura

" beau se taper la téte contre les murs,

qu'il ne lui reviendra pas, Martine fon-
ce pour de vral téte premiére dans une
vitrine. Et finit par se retrouver en hé-
pital psychiatrique.

D’ol1 vient tant de réticence 4 qualifier
sLes gens normaux»de film sur la fo-
lie, méme adoucie du qualificatif «ordi-
naire»? Sans doute’ de la proximité

avec le personnage qu’engendre la
mise en scéne,

Ainsi le comportemnent au téléphone
de Martine n’est-il pas montré brutale-
ment, dans son agressivité, mais est-il
précédé d'un plan d'ensemnble qui
nous fait découvrir le staff de standar-
distes, attelés a leur tache, derriére
une baie vitrée, parlant sans que nous
n’en entendions rien. Les machoires
s’agitent. On pense a des poissons
happant Iair.

Dans un tel contexte, la question ne
porte (presque) plus sur la réaction de
Martine, mais sur I'endurance de ses
collégues. Comment font-ils, eux, pour
ne pas craquer ? Laurence Ferreira
Barbosa met d’emblée, on le voit, le
regard du spectateur sur le bel étrier de
la compréhension et I'y maintient.

Le film céde parfois au cliché «gentils
et marrants malades mentauxo, livrant
du coup des scénes amusantes mais
qui déforcent son propos et s'écartent
de sa nature subversive. Et émouvan-
te. Car la deuxiéme rmoitié des «Gens
normaux» se consacre 4 nous montrer
comment Martine, privée de bien-
&tre, entreprend de faire le bonheur de
ses compagnons d'infortune.

Il y a dans sa conception fort person-
nelle de ce gu'elle imagine étre leurs
désirs et dans sa volonté parfois ter-
roriste de permettre leur réalisation
un paralléle fort intéressant a établir
avec ce que nous pensons étre la
norme et avec la maniére dont la so-
ciété ol nous vivons veille & son res-
pect.

Il faut encore ajouter que «Les gens
normaux n'ont rien d’exceptionnels,
premier prix Cyril Collard du cinéma
frangais, repose sur I'interprétation ex-
ceptionnellle de Valéria Bruni-Tedes-
chi, Celle qu'on a pu voir chez Ché-
reau et Doillon prend son réle a
bras-le-corps et a tue-téte pour 'habi-
ter d'une présence magnétique. On
garde les yeux rivés a sa silhouette,
ses traits, son sourire. M8me a ses
doigts quand ils triturent, moins d'une
maniére compulsive qu’en une espé-
ce de rituel conjuratoire de la folie, le
ruban qu'ils transforment en ceinture
ou en noeud pour les cheveux. On se
comprend de ne pas quitter du regard
des doigts qui s’accrochent avec tant
d'énergie ala vie.

Véronique Janzyk m
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B Au fil des relations

L'adolescence a la croisée
des chemins de
Fautonomie

«enfant développe au fil des relations
le potentiel de croissance gu'il possé-
de dés la naissance et qui le pousse 4
construire sa personnalité. Le feunea
besoin d'une écoute sécurisante et
protecirice de la part des parents.
Sans cetie disponibilité émotionnelle,
il construira difficilement et au prix
d’une grande anxiété son estime de
s0f».

«Au fil des relations», ce nouveau film
de Jacques Borzykowski (C.V.B.) et
de Monique Meyfroet (F.r.a.j.e), pour-
suit et compléte le travail effectué pré-
cédemment avec «Les chemins de
I'autonomien.

Sensibiliser un large public aux mo-
ments clés des relations entre parents
et enfants, promouvoir la construction
de relations épanouissantes et harmo-
nieuses entre tous les membres de la
famille, contribuer ainsi & diminuer les
risques de maltraitance, tels sont les
objectifs principaux de cette série.

Par le biais de témoignages variés et
accessibles a tous (pas d’experts, ni
de spécialistes tenant des discours in-
tellectuels excluant de fait une partie
de [a population), le film montre com-
ment dans chaque famille se déroule

au momment de 'adolescence une his-
toire particuliere. Cette histoire est in-
timement liée au développement des
liens farniliaux noués depuis la petite
enfance.

L'adolescence est, on le sait, la période
la plus délicate et la plus difficile de
notre vie: c’est cette période qui va
perrmettre & chacun de passer de la dé-
pendance totale de 'enfance a la prise
d'autonomie et a I'apprentissage de la
vie d'adulte. Tout un programme!

Le film nous révéle, avec beaucoup de
respect et sans aucun voyeurisme, six
situations complexes. On ne peut bien
s(r réduire les difficultés et le vécu de
l'adolescence a ces seuls exemples. A
chacun d'entre nous, parent ou ado-
lescent, d’en tirer les enseignements
nécessaires afin de faciliter ce passa-
ge obligé de notre vie ou vivre plus se-
reinement une situation existante.

La démarche est de faire partager
aux spectateurs des émotions (1), La
parole est laissée principalement
aux familles, aux adolescents et aux
parents. lls s’expriment tous franche-
ment et hcnnétement, avec beaucoup
de sincérité, ne cachant rien de leurs
problémes de relation, de leurs conflits
{graves ou apparemment plus ano-
dins), de leurs espoirs, des réponses
{fragmentaires ou partielles, parfois
aussi partiales} qu’ils proposent pour
résoudre leurs problémes.

Des témoignages vivants et variés, li-
brement exprimés, extrémes parfois
mais profondément vrais, forcément
marquants (c'est bien la toute la force
du témoignage) nous entrainent dans
un tourbillon d'émotions, de difficul-
tés, de tensions violentes, d'absence
de communication, d'incompréhen-
sion voire de conflits cu de rejets caté-
goriques, d'espoirs aussi parfois.

Ce document vrai et spontanég (2,
plaisant, émouvant ou plus dur
méme a certains moments, montre
des situations que chacun d'entre
nous a pu (a di?) rencontrer ou
vivre plus intensément au fil de ses
relations enfant/parent ou parent/en-
farit: il ne peut certainement pas nous
laisser indifférents car il nous améne
sans détour & nous poser des ques-
tions sur nos propres comportements
ou sur nos réactions face aux senti-
ments exprimés.

Certains trouveront peut-étre ce film
un peu long (45 minutes). Il est sans
doute possible d’utiliser chacune des

(1) Cette option correspond 4 la philosophie
globale du projet qui se construit & partir
de cing clés que 'on retrouvera implicite-
ment dans chaque numéro de la série:

1. la notion de distance adéquate;

2. le décodage des parents sur les compor-
tementsdel'enfant;

3. le fait que lenfant fait grandir les pa-
rents;

4. le fait que enfant se développe selon
un rythme propre comportant continuité
et discontinuité;

5. la gestion des conflits: respecter le déve-
loppement de chague enfant et celui de
Uadulte (distance ef souplesse dans la re-
lation) en communiquant {'information
utile & la compréhension de ce qui se pas-
se (importance de s'approprier 'informa-
tion).

(2) Quand bien méme l'éducation aux mé-
dias audiouisuels nous a appris qu’il ne
peult Yy avoir de réelle spontanéité dans un
documentaire puisqu'if correspond, en fin
de compte, a ce que le réalisateur a voulu
nous montrer ol Nous faire passer comme
message. Seul un document brut, sans
artifice et sans montage, poutrrait contenir
une certaine dose de spontanéité, altérée
malgré tout par la présence inhabituelle
de la caméra. Le principe de la caméra
cachée, loin d’apporter une solution d ce
probléme, pose la question du respect de
ia vie privée et, déontologiquement, les
images ne peuvent étre utilisées sans l'ac-
cord explicite des personnes ainsi filmées.
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Réﬁexions

Introduction

La recherche dont les résultats sont
présentés ici visait trois objectifs:
d’une part, clarifier conceptuellement
la notion d'action intersectorielle en
santé; en deuxiéme lieu, proposer
une formulation de cette notion et
observer empiriquement quelques
projets & partir de la grille de lecture
qu’offrait la formulation retenue afin
de, troisiemement, fournir des indica-
tions concrétes aux personnes qui dé-

.—. sirent entreprendre des actions inter-
{ _sectorielles, ce que le discours actuel

¢

en promotion de la santé recomman-
de fortement un peu partout dans le
monde. Suite a une revue détaillée de
la mince littérature sur le sujet et
d’autres ensembles de littératures
connexes, Nous avons constaté un
consensus sur le concept et sur la né-
cessité de I'action intersectorielle en
santé, mais peu de consensus sur le
processus pour mettre en oeuvre cette
derniére.

Nous avons choisi de retenir comme
moyen de conceptualiser cette notion
l'idée de coalition. La théorie des coa-
littons propose quatre paramétres
rmajeurs: les atouts dont les membres
disposent comme moyens d'influen-
ce; les avantages qu'ils espérent reti-
rer de leur participation & la coalition;

' les liens qu'ils établissent entre eux; le

mode de décision déployé au sein de
la coalition.

A ces paramétres, nous en avons
ajouté un cinquiéme qui se dégageait
d’autres travaux: le mode d'organisa-
tion de la coalition. Nous avons utilisé
cette grille pour observer des actions
intersectorielles concrétes a l'aide
d’'une méthodologie basée principale-
ment sur 'entrevue d'acteurs clés et
. sur I'analyse docurnentaire. Au niveau
local, six dossiers ont été étudiés dans
le cadre du projet «Ville en santés
d’une municipalité de taille moyenne;
au niveau provincial, nous avons
abordé deux dossiers, dont un & l'inté-
rieur de I'appareil gouvernemental: la
politique alimentaire en milieu scolai-
re, et 'autre hors de 'appareil gouver-
nemental: la prévention des trauma-

tismes. De notre premiére incursion
sur l'action intersectorielle, nous
concluons que la théorie des coali-
tions s’avére un outil trés utile et que le
paramétre qui nous semble le plus im-
portant a trait au mode d’organisation
de la coalition. Nous formulons finale-
ment une série de suggestions sur des
éléments dont il nous apparait essen-
tiel de tenir compte pour agir intersec-
toriellement dans le domaine de la
santé.

Revue de la littérature:
trois constats

L’action intersectorielle, comme no-
tion, se retrouve dans le discours véhi-
culé par TOMS, par les praticiens de la
santé communautaire ceuvrant aux
niveaux internaticnal, national, pro-
vincial et méme local et, plus récem-
ment, par les politiciens. Il existe un
consensus sur la nécessité de 'action
intersectorielle.

L'intersectorialité, comme bien d'autres
concepts, représente une idée qui
est pas trés appuyée sur les acquis
de la science {Pederson et al., 1988).
Il est difficile de trouver une définition
de laction intersectorielle et les méca-
nismes ou les conditions spécifiques
pour sa mise en oceuvre sont rarement
précisés. La littérature sur I'action in-
tersectorielle est peu abondante et
celle sur 'action intersectorielle en
santé 'est encore moins. Cependant
trois constats principaux se dégagent.

Le premier constat révéle I'existence
d’'un triple consensus. Le premier &lé-
ment de consensus porte sur les rai-
sons qui nécessitent une action inter-
sectorielle en santé. L'état de santé est
déterminé par des décisions prises
dans des secteurs autres que celui des
services fournis dans le cadre d'un
systéme de santé et de bien-étre. On
se doit donc de travailler en relation
avec ces secteurs. Le second élément
vise la définition de ['action intersecio-
rielle. Elles est vue comme la résultan-
te d'un processus qui permet a des
acteurs de différents secteurs de tra-
vailler ensemble dans le but de ré-

Réussir une action intersectorielle en santé

soudre un probléme dont la solution
exige une action concertée. Le froisie-
me élément s’appuie sur le fait qu'il
faut absolument intervenir de maniére
intersectorielle si on veutsolutionner
les problémes de santé qui affectent
les populations,

Le deuxiéme constat se référe & I'ab-
sence de consensus quand il s’agit de
proposer des mécanismes concrets
d’intervention intersectorielle. Onre-
trouve un discours logique et généreux
mais peu de propositions concrétes so-
lidement ancrées sur le plan scienti-
fique.

Le troisiéme constat fait suite au bref
survol d'une littérature plus scienti-
fique sur les relations interorganisa-
tionnelles. Certains éléments centraux
reviennent continuellement si l'on
veut comprendre les déterminants
réels de I'action intersectorielle. C’est
ainsi qu'il apparatt indispensable, tout
d’abord, de prendre en considération
le pouvoir relatif des différents acteurs
en présence, c'est-a-dire leur capacité
d’influencer les travaux du groupe in-
tersectoriel qui sera constitué. Cest ce
pouvoir relatif qui déterrninera en
beonne partie la maniére dont les
échanges entre les partenaires se dé-
rouleront et, en bout de piste, qui bé-
néficiera vraiment de 'existence d'une
coalition intersectorielle, Egalement, il
est important de reconnaitre que les
acteurs individuels ou organisation-
nels doivent étre considérés du point
de vue.des bénéfices qu'ils peuvent
retirer de leur participation a cette ac-
tion et non seulement du point de vue
de la logique ou de la rationalité de re-
courir a 'action intersectorielie tel que
le discours en promction de la santé le
laisse entendre. Méme s'ils ont une di-
mension centrale de I'action intersec-
torielle, ces intéréts sont généralement
peu explicités. Finalement, les liens
formels et informels, entre les divers
membres du groupe intersectoriel
semblent particuliérement impor-
tants.

L’ensemble de ces constats nous a
conduit a privilégier, comme moyen
de conceptualiser I'action intersecto-
rielle en santé, la notion de coalition.
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Théorie des coalitions

Une coalition est définie comme étant
faite de deux ou plusieurs parties {in-
dividus ou organismes)

- qui acceptent de coopérer dans le
but d'atteindre des objectifs com-
muns;

- et qui s'entendent sur la répartition
des avantages attendus.

Une des premiéres formulations d'une
théorie explicite de la formation des
coalitions est proposée par William A.
Gamson. Cet auteur sculevait, dés
1961, a peu prés tous les points qui
feront I'objet de travaux théoriques ul-
térieurs.

Gamson propose quatre pararnétres
qui influencent la formation des coali-
tions. Ces parameétres sont:

- la distribution initiale des moyens
ou ressources entre les membres
(atouts);

- la part des bénéfices qu'un acteur
peut espérer retirer de chacune des
coalitions (avantages);

- les préférences stratégiques de na-
ture non utilitaire entre les participants
tenant & leurs inclinations mutuelles
(liens);

- le mode de décision, c'est-a-dire la
somme des moyens requis pour fran-
chir le seuil qui permet de contrdler ef-
ficacement la décision {mode de déci-
sion).

Cette formulation théorique a été ap-
profondie ultérieurement dans les
études de plusieurs chercheurs inté-
ressés par les coalitions gouverne-
mentales. Certains travauix ont porté
sur les moyens, ¢'est-a-dire les atouts
que possédent les acteurs lorsqu’ils
décident de former une coalition poli-
tique. A cet égard, Vincent Lemieux
{1991) a proposé une classification
des différents types d’atouts que peut
posséder un acteur politique. Cette
classification, que nous avons utilisée
au cours de notre recherche, est la
suivante:

- les atouts normatifs référent aux
idéaux ou aux causes motivant les ac-
teurs;

- les atouts positionnels renvoient au
statut relié a un poste;

- les atouts actionneurs de commande
ont trait aux moyens dont disposent
les autres membres;

- les atouts relafionnels ont a voir avec
l'utilisation faite par un acteur de ses
liens ou de ses contacts personnels ou
professionnels;

- es atouts matériels se rapportent aux
ressources financiéres et matérielles
dont dispose un acteur;

- les atouts informationnels ont trait 8
I'expertise possédée par un acteur
dans un domaine particulier ou enco-
re aux informations particuliéres dont
il dispose pour influencer les déci-
sions;

- les atouts personnels concernent le
charisme individuel de I'acteur.

Il ressort de la littérature sur la théorie
des coalitions que les quatre para-
meétres énoncés par Garnson, c'est-a-
dire les atouts, les avantages, les liens
et le mode de décision offrent une base
adéquate pour comprendre la forma-
tion et le maintien des coalitions et par
ricochet l'action intersectorielle en
santé. Soulignons qu'a ces quatre pa-
ramétres nous avons décidé d'ajouter
un cinquiéme qui est le mode d’orga-
nisation et qui référe aux régles du jeu
influencant la situation et le comporte-
ment (Hinckley, 1981) ainsi qu'aux
conditions dans lesquelles les coali-
tions étudiées ont fonctionné. Nous al-
lons donc faire, dans la suite, comme
si les groupes et comités intersectoriels
étudiés étaient des coalitions, et voir
comment on peut éclairer leur action
en leur appliquant les principaux
concepts de la théorie des coalitions.

Démarche
méthodologique

Ce cadre conceptuel a été utilisé dans
trois dossiers de fonctionnernent inter-
sectoriel afin de dégager des pistes
d’'action.

Trois dossiers

Au niveau local, nous avons choisi le

projet «Ville en santé» dans une muni-

cipalité de taille moyenne. Six projets

ont été sélectionnés sur la base de di-

vers types de coalitions:

- une coalition qui se forme et se
maintient;

- une coalition qui se forme, se main-
tient et se transforme;

- une coalition qui se forme mais qui
ne se maintient pas.

Au niveau central, nous avons sélec-
tionné, a l'intérieur de I'appareil gou-
vernemental, le dossier relié 4 'adop-
tion d'une politique sur I'alimentation
en milieu scolaire pour I'ensemble du
Québec et, a 'extérieur de I'appareil
gouvernemental, un dossier qui se dé-
roule & plusieurs niveaux, celui de la
prévention des traumatismes.

Notion de succes

La notion de succés pour une coalition
se référe aux critéres suivants: pour
nous, une coalition qui a réussi est cel-
le qui démarre, qui se maintient dans
le temps en se modifiant ou en se ré-
organisant et qui réalise des activités
concrétes en lien avec les objectifs vi-
ses.

Dimension temporelle

Les dossiers retenus avaient une his-
toire de quelques années. Donc, nous
avons retenu une distinction tempo-
relle: d'une part, I'émergence qui se
traduit dans le cadre de la présente re-
cherche par le démarrage de la coali-
tion par des acteurs qui ont travaillé
«intersectoriellement» sur chacun des
dossiers retenus; d’autre part la mise
en oeuvre, ¢'est-a-dire le maintien ou
la transformation de la coalition a
moyen terme une fois bien amorcées
les activités du comité en charge du
dossier {2 ans).

Stratégie de cueillette de
données

Notre stratégie de cueillette d’informa-
tions comprenait une série d'entre-
vues semi-structurées, un question-
naire et une analyse documentaire.
Les différents outils, construits pour
ces opératicns de cueillette, s'inspi-
rent des cing parameétres déja évo-
qués, & savoir: le mode d'organisation
{de la coalition}, les atouts, les avan-
tages, les liens et le mode de décision.
.

Limites de la recherche

Notre recherche est une démarche
exploratoire qui nous permet d'obser-
ver comment les paramétres de la
théorie des coalitions se manifestent
aux deux niveaux étudiés. Le mode de
sélection des dossiers empiriques, re-
tenus pour I'étude, a été fait pour diffé-
rentes raisons (divers niveaux, dos-
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“un “ primo-entrainement

Graine de
champion

Les parents, les enseignants, les en-
traineurs et méme les médecins peu-
vent étre amenés a se poser des ques-
tions concernant le sport et 'enfant: a
quel Age commencer? quel sport re-
commander pour tel ou tel enfant?
quelle diététique pour 'enfant sportif,
comment traiter fatigue cu surmena-
ge? quelle dose d'entrainement
conseiller? comment prévenir le do-
page?... Les problémes posés sont va-
riés.

Les auteurs de “ Graine de champion ”
sont pédiatres et spécialisés en méde-
cine sportive. Ils répondent a toutes
ces interrogations et réfutent les idées
fausses.

Aprés avoir expliqué comment l'orga-
nisme g’adapte a I'effort, ils recensent
et présentent les tests relatifs a la pra-
tique du sport et tout ce qui a trait au
suivi médical. lls apportent aussi
quelques conseils pratiques pour soi-
gner et prévenir les blessures.

lls présentent également une méthode
originale d’entrainement personnalisé,
le self. Voyez comment les auteurs le
décrivent briévement:

“ Principes du self: I'entrainement est
global, préventif, éducatif, progressif
et personnalisé.

Global: bien qu'il concerne avant tout
I'endurance, il développe aussi résis-
tance, coordination, détente, qualités
musculaires.

Educatif et préventif: il apprend les éti-
rements, le travail proprioceptif, la re-
laxation, et améliore la qualité de la
respiration.

Progressif: les exercices sont de diffi-
culté croissante.

Personnalisé: la progression est fixée
et adaptée pour chaque enfant.

Self agit comme une vaccination avec
" et des
“ rappels d’entrainement " répartis sur
la saison sportive. (...) "

TR sFort

DUPUIS J.M., DAUDET G., Graine de
champion. L'enfant - la santé - le
sport, Paris: Editions CIEM, 1991, 142
pages, 120FFm

Santé publique

Cette “revue pour la recherche, I'ana-
lyse et l'acticn”, fondée en 1988,
change de formule aujourd’hui, une
bonne occasion pour vous la présen-
ter. L'ambition de départ de réconcilier
en un méme lieu la recherche et 'ac-
tion en santé publique n'a pas tou-
jours été rencontrée. Il est vrai (et nous
le savons bien & Education Santé),
qu'il est plus facile de trouver des au-
teurs désireux de partager leurs rée-
flexions théoriques que des praticiens
de terrain ayant la fibre communica-
trice.

Comrne le souligne justement P'édito-
rial du n°1, “méme si cet aspect du
probléme est, somme toute secondai-
re, la situation est claire: des pans en-
tiers du savoir et de la culture de santé
publique restent non transmis; les pro-
fessionnels de terrain mangquent de
'évaluation par les pairs {...); faute

d'étre relatés, nombre de travaux res-
tent ignorés; d'autres ménent des tra-
vaux identiques, sans que les auteurs
des premiers puissent fransmetire leur
expérience - positive ou négative -;
comimne il y a peu de publications, les
praticiens concernés lisent assez peu,
et entreprennent leurs actions sans
pouvoir les fonder sur le savoir accu-
mulé”. -

Espérons que le message des édi-
teurs sera entendu. En attendant, sa-
chez qu’ils attendent vos proposi-
tions d’articles en santé publique,
pour alimenter les rubriques sui-
vantes: études, expériences et analy-
se des pratiques de terrain, poli-
tiques de santé, opinions, revue de la
littérature.

Au sommaire

Pratiques

Audit sur le dépistage du cancer .
du col de l'utérus dans une clien-
tele de médecine générale
Prévention du sida chez les 16-
25 ans: évaluation d'une action
menée en discothéque

A propos de 'efficacité des ser-
vices prénatals dans les pays dé-
veloppés

Politiques

La promotion de la santé en fa-
veur des éléves en 1991-1992 et
1992-1993

Etudes

La loi Evin relative a la lutte
contre le fabagisme: presse et
opinion face & son application
Opinions

L'Association américaine de
santé publique et le projet Clin-

ton de réforme du systéme de
santé

Santé publique, BP 7, 64501 Van-
doeuvre lés Nancy Cedex, France.
Abonnement annuel (4 numéros):
530FFnm
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soutien des initiatives de rencontres
enire les générations pour que I'on ne
raisonne plus en termes de dépendan-
ce, mais d'interdépendance.

Atout dge. Intergénération et promo-
tion de la santé, C.F.E.S, Vanves,
1983, 178 pm

W Lo tabac. Lesprit
des lois

La revue frangaise “ Textes et docu-
ments pour la classe ", éditée par le
Centre national de Documentation
Pédagogique, propose aux ensei-
gnants de la fin du primaire au secon-
daire des dossiers et articles sur des
thémes & aborder en classe (un peu
dans l'esprit d'Actualquarto chez
nous).

Elle collabore réguliérement avec le
Comité Frangais d’'Education pour la
Santé, pour présenter des dossiers
santé. C’est & nouveau le cas pour ce
dossier sur le tabac.

Le premier texte concerne la législa-
tion francaise sur le tabagisme et sur
la publicité,

Un article présente ensuite les effets
du tabac sur la santé. Le CFES se livre
a une analyse de ses campagnes
grand public de prévention du taba-
gisme {cet article est destiné aux ni-
veaux supérieurs du secondaire,
semble-t-il).

A (3 0 e
Aoy
L

L’esprit des lois

Et ainsi de suite, les articles se succé-
dant, s’adressant les uns aux plus
jeunes, les autres aux plus agés, par-
lant du tabagisme passif ou de la poli-
tique de santé publique, toujours sup-
ports d'une réflexion en classe sur le
tabac.

Le tabac. L'esprit des lois, textes ef do-
cuments pour la classe, n°674, avril
1994, 38p.

Centre national de Documentation
Pédagogique, 29 rue d’Ulm, F-75230
Paris Cedex 05, tél. 46.34.90.00.m

M Un nouveau
format pour des
conseils santeé

Les éditions Soumnillion, déja connues
pour leur «Collection conseils, ont dé-
cidé dans le courant de 'année 1993
de consacrer une nouvelle collection
au théme de la santé, Un peu plus
grands que les ouvrages «Collection
conseilr, les «Conseils santér se pré-
sentent sous la forme de petits livres
d’une soixantaine de pages, faciles &
consulter et peu encombrants (13,5 x
18,5 cm). lls s’adressent & un large
public et s’attaquent & des problémes
de la vie quotidienne (maux de téte,
de ventre,...). Les informations qu’ils
diffusent sont a la fois claires, abor-
dables par tous et assez complétes,
ponctuées par des symboles qui an-
noncent une remarque plus importan-
te ou un bon censeil & suivre.

Actuellement trois numeéros de la col-
lection sont déja sortis.

«Migraine, la soulager...enfinl» diffé-
rencie les cas de migraine réelle et les
maux de téte ayant des causes va-
riables, et aborde les crigines et traite-
ments de ces affections.

«Combattre la fatigue» envisage les
différents types de fatigue, leurs
causes et les moyens de lutter contre
une fatigue excessive.

«(Ine bonne digestion. Maux d’esto-
mac et de ventre» explique le systéme
digestif et donne des conseils utiles
pour aider la digestion.

CONSEILS SAN

" ogae e
| Migraine,
la soulagep..enﬁn!

o Lus fusiteilrs -

Les livres «Conseils santér peuvent
étre obtenus au prix de 149 FB en li-
brairie ou a 160 FB (port compris) 4
l'adresse suivante: Soumillion, ave-
nue Massenet 28, 1190 Bruxellles.m

B Sexualité
et immigration

Les femmes et les hommes naissent
égaux en droit. Mais dans le domaine
sexuel, les femmes musulmanes sont
moins égales que d’autres. Les té-
moignages recueillis en font le
constat. Les plaintes de ces femmes
concernant des maux divers sont 1é-
vélatrices, pour qui sait écouter, d’un
dysfonctionnement sexuel. Dol nait
celui-ci? Y a-t-il des solutions? Les
conclusions sont améres rnais pour-
tant une forme de compensation rési-
de dans la dérision et la complicité
des fermmes entre elles.

Ces questions sont abordées dans le
«Cahier du G.E.R.M.» (numéro 228),
qui vient de sortir de presse sous le
titre «_es troubles de la sexualité chez
les fernmes issues de l'immigration
musulmanes.

Ce numéro peut étre obtenu au prix
de 250 FB a ladresse suipvante:
G.E.R.M., chée de Waterloo 255, bte
12, 1060 Bxl; tél.: 02/534.42.54m

40 EDUCATION SANTE

NUMERO 90 - SEPTEMBRE 94

c

o

(

C.

Réﬂexions

siers s'échelonnant sur une durée suf-
fisante, divers degrés de succes). Cet-
te fagon de faire s'inscrit dans une
perspective utilitaire davantage scien-
tifique.

Dans cette optique, il est bien entendu
que les suggestions de pistes d’action
qui émergent de notre recherche doi-
vent tenir compte du fait que notre dé-
marche empirique est limitée et que
des travaux beaucoup plus élaborés
seront nécessaires afin de valider de
maniére plus rigoureuse et plus ap-
profondie nos propositions sur 'action
intersectorielle. Toutefois, si on les uti-
lise avec prudence, nos recormman-
dations, malgré leur fragilité, devraient
permetire aux intervenants de mieux
maitriser I'action intersectorielle, quit-

‘te a attendre les résultats de pro-
chaines recherches pour avoir des
certitudes plus grandes.

Le choix de trois dossiers & deux ni-
veaux différents est &vidernment loin
d'étre optimal pour en arriver & des
conclusions définitives sur I'action in-
tersectorielle en santé. Idéalement, il
nous aurait probablement fallu exple-
rer verticalement plusieurs dossiers &
tous les niveaux ol une action est sus-
ceptible de se dérouler (local, régio-
nal, provincial, national et internatio-
nal). Compte tenu des ressources
dont nous disposions, ce choix nous a
semblé toutefois utile pour cormmen-
cer a cerner la pertinence de la théorie
des coalitions dans ['action intersecto-
rielle et pour faire un certain nombre
, derecommandations.

Principaux constats selon
les parameétres

Les principaux constats qui se déga-
gent de 'analyse des projets aux ni-
veaux local et central sont présentés
a partir des parameétres identifiés
dans notre cadre conceptuel, a sa-
volr le mode d'organisation de la
. coalition, les atouts que possédent les
mernbres, les avantages recherchés
par chacun, les liens établis entre eux
et le mode de décision. Mous tenons a
souligner que ces constats qui mettent
en lumiére certains éléments reliés au
succes de la formation et au maintien
de la cealition ne sont pas automati-
quement généralisables & toutes les
activités intersectorielles menées dans

le cadre de “Villes et villages en santé”
et au niveau central. Toutefois, ils peu-
vent permettre de commencer a dis-
cerner des éléments potentiellement
importants pour I'action concréte.

Mode d'organisation

Le mode d'organisation de la coali-
tion référe aux régles du jeu qui in-
fluencent la situation et le comporte-
ment des membres. Ce paramétre,
ajouté aux quatre paramétres propo-
sés par Gamson, permet de préciser
le contexte de fonctionnement des di-
verses coalitions &tudiées. Le mode
d’organisation est le paramétre qui
semble avoir le plus d'impact en re-
gard du travail intersectoriel en santé.

Des trois dossiers étudiés, une constante
se dégage: au moment de 'émergence,
le choix des personnes composant la
coalition se fait sur une base individuelle,
entre des gens qui se connaissent déja et
quii se cooptent pour iravailler & une cau-
se commune eh laquelle ils crojent.
Cela s'est avéré le cas méme pour le
comité interministériel, ol pourtant
les processus et les procédures sont
plus formels. En général, nous avons
aussi observé que plus le temps avan-
ce et plus la coalition est en phase de
maintien, plus le choix des nouveaux
membres devient plus formel. La stra-
tégie consiste & identifier les groupes
ou organismes pertinents, et & obtenir
que certains individus phitét que cer-
tains autres soient mandatés. Il nous a
cependant été impossible d’estimer si
ce changement dans le mode de no-
mination au cours de I'évolution de la
coalition est un facteur de survie ou
d’éclatemnent de la coalition.

Un élément du mode d'organisation,
qui se révéle également important et
qui a un impact majeur sur 'action in-
tersectorielle, est le rapport au poli-
tique des acteurs qui y sont impliqués.
Ce rapport, qui revét généralement
une importance capitale, signifie que
le dossier est porté en partie ou pas du
tout par des élus.

De plus, un autre élément qui semble
constant est le caractére concret des
projets & réaliser. Le projet peut étre
d’envergure limitée (une récolte an-
nuelle de déchets domestiques dan-
gereux) ou considérable (I'écriture
d’'un énoncé de politique gouverne-
mentale). Toutefois, s'il n’existe pas

de projet précis a réaliser, il y a fort &
parier que le comité intersectoriel ac-
complira peu de choses. {n minimum
de moyens de fonctionnement (res-
sources humaines, matérielles et fi-
nanciéres) est habituellement requis
pour que le comité progresse bien.
Nous avons de plus constaté que
I'établissement et le maintien d’un lien
concret avec des organismes de ter-
rain sont des garanties supplémen-
taires de succes, qu’on soit au niveau
provincial ou local.

Atouts

Les atouts représentent les moyens
que possédent les acteurs lorsqu’ils
décident de former une coalition. Les
atouts, mentionnés lors des entrevues
avec les membres des projets étudiés
tant aux niveaux local que central, ont
&té classifiés selon les types: normatif,
positionnel, actionneur, relationnel,
matériel, informationnel, personnel. 11
ressort que la croyance en la cause
(atout de type normatif), l'influence
reliée au poste occupé (type position-
nel) et a 'expertise possédée (type in-
formationnel) sont les types d’atouts
qui ont eté le plus souvent mention-
nés. Toutefois les leaders des coali-
tions étudiées possédent plusieurs
types d’'atouts et & l'inverse le peu
d’influence exercée par certaines per-
sonnes semble reliée & l'absence
d'atouts précis,

En somme, les principaux atouts dont
disposent les membres des comités
pour faire valoir leur point de vue sont
de type normatif, positionnel et infor-
mationnel, méme si 'atout de type
personnel a fréquemment un effet im-
portant. L'atout de type relationnel
semble jouer un rdle plus important
dans une approche de groupe de
pression. Il est intéressant de souligner
que le mode d’organisation de la coa-
lition est déterminant car s'il est né-
cessaire d’avoir des personnes ayant
des moyens d'influence jugés impor-
tants au sein de la coalition, encore
faut-il que la coalition soit le lieu réel
ol se prennent les décisions. Sinon, les
atouts d'un acteur ne pourront avoir
que peu d'influence réelle sur les déci-
sions. Finalement, les atouts action-
neurs de type commande {moyens
dont dispose un acteur pour agir direc-
tement sur les autres) et de type ma-
tériel (ressources généralement lides &
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la position occupée) n’ont pu étre mis
en lumiére de fagon trés spécifique
dans les projets étudiés.

Avantages recherches

Les avantages ou bénéfices recher-
chés par les acteurs, qui décident de
travailler ensemble plutét qu'isolé-
ment au sein des coalitions étudiées
tant au niveau local qu'au niveau
central, sont majoritairement de
type normatif alors que les avan-
tages de type positionnel ou infor-
mationnel bien qu'importants se re-
frouvent généralement cités en
deuxiéme ou troisiéme lieu. La clas-
sification des avantages est la méme
que celle ufilisée pour les atouts.

1l est intéressant de constater que les
avantages de type normatif, ¢’est-a-
dire la possibilité de faire avancer une
cause & laquelle les membres croient,
sont généralement les plus importants
dans tous les dossiers étudiés surtout
lors de I'émergence du projet. Cela
semble d'une certaine rmaniére intri-
gant car les avantages de type posi-
tionnel, comme celui de faire avancer
les dossiers prioritaires reliés & la posi-
tion occupée {en tant qu'individu ou
en tant qu'organisme), auraient pu
étre les plus fréquemnment mention-
nés. Les avantages de type position-
nel se retrouvent généralernent en se-
cond ou en troisiéme liey, au méme
palier que les avantages de type infor-
mationnel, c’est-a-dire le développe-
ment de I'expertise ou 'accés a des
informations privilégiées.

Dans les cas observés, les avan-
tages de type relationnel, personnel
ou matériel ont été moins mention-
nés. Il s’agit peut-étre d’'un artifice
méthodologique parce que ces infor-
mations sont en général plus déli-
cates a obtenir {ou & admettre de la
part des personnes en cause...). De
fait, ces avantages sont probable-
ment plus recherchés que semblent
le démontrer les dossiers étudiés.
Comme c¢’est au nom de la santé
que les membres acceptent de co-
opérer, il subsiste peut-&tre aussi un
certain idéalisme a ne pas sous-esti-
mer. Finalement, il a été constaté
que, méme dans le cadre d'un man-
dat confié par une organisation, tout
individu qui participe & une coalition
doit retirer des avantages personnels
sinon il quittera ou s’il doit demeurer

au comité, de par son mandat, il ne
jouera qu’un réle minimal.

Liens

Les préférences stratégiques non
utilitaires entre les acteurs appelés a
former une coalition représentent un
phénomeéne omniprésent. En effet,
les motivations psychologiques ou
non rationnelles (idéologie, amitié,
etc) Jouent un role important dans
les alliances. Ce parametre tend a
remettre en question un préjugé te-
nace, a savoir que les acteurs
membres d'une coalition sont des
é&tres rationnels dont les décisions ne
seraient motivées que par des gains
économiques ou autres qu'ils reti-
rent de leur participation.

Dans les dossiers étudiés, il a été ob-
servé que 'existence des liens préa-
lables était trés importante dans le
choix des personnes lors de I'émer-
gence du comité. Ces liens se trou-
vaient parfois & la base de la création
de sous-groupes & l'intérieur du comi-
té ou, comme dans le dossier sur la
prévention des traumatismes, ils pou-
vaient fonder la stratégie d'interven-
tion mise en avant par le comité des
Départements de santé communau-
taire. Il faut souligner que de tous les
parameétres, il est le plus difficile a do-
cumenter et celui sur lequel 1l est le
plus difficile de conclure.

Mode de décision

Contrairement aux coalitions poli-
tiques ol le choix des différentes mo-
dalités de prise de décision représente
un élément de fonctionnement ma-
jeur, la régle de décision dans les dos-
siers étudiés est généralement celle de
la collégialité ou du consensus. A l'oc-
casion, des procédures plus formelles
(tels le vote ou 'utilisation du groupe
nominal}) sont utilisées pour quelques
dossiers plus litigieux.

Les coalitions intersectorielles suppo-
sent la collégialité et par le fait méme
elles sont vouées au consensus. Ce-
pendant, lorsque des différends appa-
raissent, il est important pour la coali-
tion de développer des mécanismes
efficaces de résclution de conflit. Le
leader du comité intersectoriel a le réle
(formel ou informel) de favoriser un
climat de travail afin que la collégialité
s’exerce et que les conflits se réglent.

Action intersectorielle:
conditions de succeés

Les principaux résultats, présentés pa-
ramétre par paramétre (mode d’orga-
nisation, atouts, avantages, liens,
mode de décision), permettent de dé-
gager certains éléments de recom-
mandations qui peuvent étre vus com-
me des conditions de succés de la
coalition. Etant donné les limites de la
recherche, déja évoquées, ces élé-
ments de succés ne sont pas encore
généralisables et doivent donc &tre uti-
lisés avec beaucoup de discemnement.

Mode d’organisation

Le mode d'organisation de la coali-
tion référe aux régles du jeu qui in-
fluencent la situation {nombre d'ac-
teurs, enjeu, régle de décision) et le
comportement des acteurs (regles
de négociation et incitatifs). Ce pa-
rarmétre, que nous avions ajouté aux
quatre paramétres proposés par
Gamson est celui qui semble avoir le
plus d'Impact en regard du travail in-
tersectoriel en santé. La théorie des
coalitions a surtout été élaborée a
propos des coalitions politiques,
dans des expériences de laboratoire
ou a travers des modéles écono-
miques. Son application a d’autres
types de milieux nécessite donc
qu’on soit particuliérement attentif
au contexte ou cette théorie est utili-
sée, ce que permet justement le pa-
ramétre du mode d’organisation.

Certains éléments se dégagent des
dossiers étudiés et ils nous aménent
& proposer quelques recommanda-
tions que toute personne désireuse
de réussir doit avoir a 'esprit lors-
qu’elle s’engage dans une acticn in-
tersectorielle. Ces éléments qui sem-
blent avoir un impact déterminant
sur le degré de réussite d'un projet
sont les suivanis: la sélection des
membres, la présence du politique,
le caractére” concret du projet, la
structure minimale.

Sélection des membres

- Etant donné que lors du démarrage
d'une coalition, le choix des membres
se fait sur une base individuelle, entre
des personnes qui se connaissent, qui
se cooptent pour travailler & une cau-
se comimune en laquelle elles croient;
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des experts de la commission d'auto-
risation de mise sur le marché, puis
encore mis & I'épreuve par les méde-
cins et les malades (ici encore toutes
une série d'essais et d’évaluation sont
mis en oeuvre). {ne fois mis sur le
marché, le médicament est encore
sous haute surveillance. Un chapitre
est ainsi consacré & la pharmacovigi-
lance.

Pour terminer cette deuxiéme partie,
une large place est laissée au ¢phéno-
meénen placebo {irés important dans le
cadre de ces innombrables essais et
évaluations du médicament), ainsi
qu’'au bon usage du médicament.

La troisiéme partie explique comment
un médicament peut disparaitre du
marché, amnis & mort» pour raison de
sécurité (curieusement, ce document
ne s'étend pas sur le sujet!), ou de
mort naturelle, pour des produits an-
ciens, concurrencés par de plus
deunes» mieux adaptés aux traite-
ments actuels ou présentés sous une
forme plus umodernes,

Voici donc un bon dossier réalisé par
des professionnels du médicament
{coté médecins, pharmaciens et pou-
voirs publics, pas coté industriel}, dé-
sireux de fournir une documentation
sérieuse sur leur pratique.

BOUVENOT G., ESCHWEGE E,
SCHWARTZ D., Le médicament, Nais-
sance, vie et mort d’un produit pas
comime les autres, Paris: Ed. INSERM /
Ed. Nathan, 1993, (Dossiers docu-
menlaires), 111 pagesm

& Education pour la
santé en Europe: role
des médecins

Le rapport de la Commission Préven-
tive et Environnement du Comité Per-
manent des Médecins de I'Union Eu-

" ropéenne porte un titre alléchant: “La

prévention et 'éducation pour la san-
té dans I'Union Européenne: réle de
la profession médicale”. En parcou-
rant le rapport, qui présente de fagon
trés schématigue 1'état de la situation
dans les 12 pays de I'Union, on reste
sur sa faim. S’agissant du role spéci-
figue du médecin, le rapport se

contente la plupart du temps de dé-
clarations d'intention ou de formules
vagues qui ne permettent pas d’éva-
luer réellement le travail accompli par
les praticiens.

Jugez-en plutét d’aprés la synthése de
[étude:

“La formation du médecin en Europe
en matiére de prévention est en princi-
pe intégrée au sein du cursus universi-
taire. Cette formation est avant tout
théorique. Elle n’intégre que raremerit
la formation a I'éducation pour la san-
té. Les meédecins généralistes ont
donc une formation spécifique insuffi-
sante voire absente en éducation pour
la santé.

L’éducation et la promotion de la san-
té font pourtant partie de 'exercice
habituel du praticien. Les médecins
généralistes en particulier ont un réle
essentiel dans la prévention des mala-
dies, la prolongation de la vie et la pro-
motion de la santé des populations.”

Voila qui a au moins le mérite de la lu-
cidité.
Secrétariat du Comité Permanent, av.

de Cortenbergh 66/2, 1040 Bruxelles.
Tel: 02/732.72.02m

Tabac et alcool
chez les jeunes

Le n° 14 de Santé Pluriel, série de Do-
cuments de travail éditée par Promes
{Ecole de Santé Publique ULB) pré-
sente quelques résultats de I'enquéte
OMS (1990) sur les comportements
de santé des jeunes. Les données
concernent la consommation de bois-
sons alcoolisées et les habitudes taba-
giques.

Le document met de fagon judicieuse
les chiffres et résultats en perspective
en questionnant leur signification pour
des programmes d'intervention. Inter-
rogations bien utiles quand on sait que
ces programmes font parfois plus de
tort que de bien!

Consommation de boissons alcooli-
sées et habitudes tabagiques des
Jjeunes: résultats partiels de l'enquéte
comportements de santé des jettnes -
1890. Disponible a Promes, route de
Lennilc 808, CP590, 1070 Bruxellesm

La solidarite
inter-dges au quotidien

Face aux discours actuels qui affir-
ment la destruction des liens fami-
liaux, I'abandon des ainés par les
plus jeunes ou I'aide non réciproque
apportée par leurs enfants aux per-
sonnes agées, le Comité Francais
d’Education pour la Santé et la Mu-
tualité Frangaise affirment 'existen-
ce d'une interdépendance entre les
générations.

saus fo dirmetion di <
BRIGETTE DERELLE -
DANIELE GRIZEAU
THIERRY MARMET
NICOLE PALUSTRAN

Waore

fr
Miched FROS$A

Leur guide «Atout Age. Intergénéra-
tion et promotion de la santé» est basé
SUr une expérience commune menée
a Alengon, Bastia, La Roche-sur-Yon
et Saint-Etienne, A travers diverses
actions qui ont remporté un vif suc-
cés, mettant en présence jeunes et
moins jeunes, ce programme a révélé
un besoin de contacts et d’échanges
qui prouve la nécessité d'organiser
notre société autour de la relation
entre les générations.

Par ces rencontres, loin d’étre mises au
ban de la société, les personnes agées
ont guidé les jeunes et les ont aidés a
batir des relations sociales, & repérer
leur réle et leur place dans cette socié-
té, a se situer en tant que citoyens.
Tout en se rendant utiles par ce rdle so-
cial, elles ont apporté aux plus jeunes
plus qu'on pouvait 'espérer.

Forts de cette expérience, la Mutualité
Francaise et le C.F.E.S. pronent le

NUMERO S0 - SEPTEMBRE 94

EDUCATION SANTE 39



LLI pour vous

B Promotionde la
santé en Communau-
té francaise

L’Observatoire, revue d’action sociale
et médico-sociale, publie dans son
numéro 3/1994 un dossier d’'une cin-
quantaine de pages intitulé “La pro-
motion de la santé en Communauté
frangaise: pour quoi? par qui? et pour
qui?”

1 s’agit d'une intéressante mosaique
de textes, illustrant bien la richesse du
secteur sur le plan de la réflexion théo-
rique et des initiatives concrétes. Evi-
demment, ce dossier n'apprendra pas
grand chose a nos fidéles lecteurs. lls
connaissent déja la plupart des au-
teurs, dont plusieurs sont membres du
comité de rédaction d’Education San-
té. En outre, la plupart des aspects de
la question traités par le dossier ont
aussi déja été développés dans notre
publication.

Par contre, pour un public moins fami-
liarisé avec notre secteur, cela permet
une mise au courant rapide et
agréable a lire,

Ausommaire;’

- Editorial, par Laurette Onkelinx;

- Une histoire du concept et des ac-

tions de promotion de la santé, par
Danielle Piette;

- les plans et les programmes de
santé, par Luc Berghmans;

- L'éducation pour la santé dans la
démarche de santé publique: mo-
déle épidémiologique ou modele
communautaire?, par Michel De-
marteau;

- La documentation en éducation
pour la santé: outil d’action et de
formation, par M.A. Bertrand-Ba-
schwitz et Alain Deccache;

- L'éducateur pour la santé: une nou-
velle profession?, par Colette
Schoonbroodt et Arthur Gélinas;

- Vous n’étes pas seul... une structure
de soutien est a votre disposition,
par Pierre Anselme;

- Le programme de vaccination en
Communauté francaise, par B.
Swennen, M.C. Miermans et P.
Thieffry;

- La formation des agents de santé
scolaire dans le cadre du program-

me “Je mange bien a I'école” (1),
par Chantal Vandoorne;

- Prendre des risques pour diminuer
le nombre d'accidents, par Martine
Bantuelle;

- Des chemins sans risque dans la
maison. Prévention des accidents
domestiques chez les personnes
agées, par Carine Lorent;

- Action provinciale en matiére de
prévention d'inceste et d'abus
sexuel, par 'équipe du Centre d’In-
formation et de Prévention pour le
Respect de I'Enfant et de I'Adoles-
cent (CIPREA);

- Formation des adultes en commu-
nication sociale ef toxicomanie, par
Nicole Sténuit;

- Le dépistage du cancer du sein.
Défi sociologique ou défi médical?,
par Plerre Bartsch

- Conclusions, par Roger Lonfils {qui
souffle un vent glacial sur le sec-
teur...).

Notons aussi que le dossier est illustré
par d’étonnantes reproductions d’af-
fiches datant de 1922 et visant la pro-
phylaxie de la tuberculose.

lobse

reve dacton &

LA PROMOTION “
DE LA SANTE
EN COMMUNAUTE
FRANCAISE

FOLIR LT PAR DU 5 BT PO i ol

L’Observatoire, rue des Augustins 30,
4000 Liége. Tél.: 041/23.38.04, poste
412. L’abonnement annuel cotite
1.100 FB (individuel), 1.400 FB (col-
lectif), 2.000 FB (étranger).u

(1) MNous publierons le mois prochain un sup-
plément présentant les résultats de {'éva-
luation & court et moyen termes de
Papplication du programme dans 35
écoles de la région liégeoise

B Le médicament

Naissance, vie et mort d'un
produit pas comme les autres

«Le médicament a révolutionné la
médecine; avec les vaccins, il a qua-
si supprimé la mortalité infantile
dans les pays industrialisés; avec la
pilule, il a radicalement modifié le
comportement des femmes et des
hommes. Pour le produire s’est dé-
veloppée une industrie considérable,
qui contribue aussi a la recherche
médicale. Le médicament refléte
I’état d’une société,

Dans le médicament, les uns ont une
«croyancer absolue; d'autres vilipen-
dent ce reméde contre nature; bien
peu sont indifférents. Mais combien
savent ce qu’il est? Beaucoup de
livres traitent du médicament: de son
activitt  pharmacologique, de son
évaluation ou de ses aspects scienti-
fique, éthique ou réglementaire. Mais
il n'existe guére de livre rassemblant
ces diverses informations. C'est I'am-
bition de cet ouvrage de raconter
comment un médicament est congu,
nait, vit et meurt.»

Ce document publié par 'INSERM
{I'Institut National frangais de la Santé
et de la Recherche Médicale) fait en
effet le tour du sujet. Dans une pre-
miére partie, on apprend comment
sont découvertes les molécules qui
pourraient devenir des médicaments,
on suit leur long parcours fait d'in-
nombrables essais, d'abord par expé-
rimentation animale (un chapitre
aborde les problémes de législation,
de limites et d’abus possibles de ce
type d’expérimentation ainsi que les
solutions alternatives éventuelles),
puis par essais cliniques, avec les déli-
cats problémes éthiques et législatifs
que ces expérimentations peuvent
poser.

Un chapitre illustre la smachinerie»
mise en geuvre pour évaluer un traite-
ment, par trois exemples: I'essaj de
I'AZT dans le traitement du sida, I'es-
sai d’'un vaccin contre la poliomyélite,
et la tentative d'évaluation d’un traite-
ment homéopathique.

La deuxiéme partie est une suite lo-
gique de la premiére, puisqu'on y dé-
couvre comment un candidat-médi-
cament est soumis a |'appréciation
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- Etant donné également qu'a la
phase de maintien le choix des nou-
veaux membres se formalise, ¢’est-
a-dire que les groupes ou orga-
nismes pertinents sont identifiés
mais qu’il existe des fagons de faire
pour obtenir que certains individus
plutét que certains autres soient
mandatés,

nous recommandons:

- que les individus choisis puissent
agir de fagon convergente en termes
d’atouts, d’avantages, de liens et de
participation a la prise de décision;

- que les individus choisis puissent
étre, par la suite, mandatés par leur
organisme;

- qu'une attention particuliére soit por-

/ tée a la période éventuelle de transition
entre la phase d'émergence et celle de
maintien du projet.

Présence du politigne

- Etant denné que le rapport au poli-
tique des acteurs qui y sont impliqués
a une importance déterminante sur le
degré de réussite du projet,

nous recommandons:

- que les membres du projet puissent
prévoir une liaison directe avec le poli-
tique ou une liaison suivie par 'inter-
meédiaire de I'administratif.

Caractére concret du projet

- Etant donné que le projet a réaliser,
s'il veut émerger, se maintenir et pro-

( ) duire le résultat escompté a plus de

chance de réussir s’il a un caractére
concret plutdt qu'abstrait,

nous recommandons:

- gue les membres puissent formuler
des objectifs d’action concréte dés le
début du processus de réalisation du
projet;

- que les membres puissent établir et

maintenir une liaison concréte avec

des organismes de terrain {garantie
- supplémentaire de succés).

Structure minimale

- Etant donné qu'un minimum de
structure de fonctionnement (res-
sources matérielles, personnelles et fi-
nanciéres) est habituellement requis
pour que le comité progresse,

nous recornmandons:

. - que les membres puissent compter

sur un support minimal de I'instance
supérieure variant selon les acteurs et
les ressources institutionnelles que
ces acteurs possedent.

Atouts

Les atouts sont des moyens ou des
ressources qui permettent a des ac-
teurs d'exercer une influence sur
d'autres acteurs. Les atouts peuvent
étre de type normatif (idéal), position-
nel (statut}, actionneurs (comman-
de), relationnel (contact), matériel
(support), informationnel {expertise),
personnel (prestige).

Dans les dossiers étudiés,

- Etant donné que ce sont les atouts
de type normatif {croyance en la cau-
se}, positionnel {poste occupé) et in-
formationnel (information et experti-
se) qui dominent;

- Etant donné que le type d’atout ‘ha-
bileté personnelle’ joue fréquernment
un role important;

- Etant donné que le type d'atout
‘commande sur des ressources’ se
trouve généralement lié & la position
occupée par la personne;

nous recommandons:

- que les personnes les plus influentes
puissent avoir comme pré-requis une
influence reliée 4 la cause et que cette
influence puisse se jumeler & un pou-
voir d’expert et a un pouvoir relié a la
position;

- que les membres puissent avoir des
atouts différents afin de maxirmiser les
avantages a retirer de la coalition;

- que les membres de la coalition qui
se trouvent dans une situation de pou-
voir rminimal puissent aveir la possibi-
lité de dtirer leur épingle du jeus, grace
a des habiletés personnelles;

- que les membres de la coalition
puissent avoir la perception que V'in-
fluence est partagée entre eux.

Avantages

Les avantages représentent la part de
bénéfices qu'un acteur peut espérer
retirer de la coalition. Les types

d’avantages se référent & la méme
classification que celle des atouts {ci-
haut mentionnée).

- Etant donné que les avantages de
type normatif, c’est-a-dire la possibili-
té de faire avancer une cause a laquel-
le on croit, sont généralement les plus
importants dans les dossiers étudiés
et surtout lors de I'émergence d'un
projet; "

- Etant donné que les avantages de
type positionnel se trouvent généra-
lement au second ou au troisiéme
rang dans les avantages recherchés;

- Etant donné que les avantages de
type informationnel, c’est-a-dire 'ex-
pertise particuliére ou I'accés 4 des in-
formations privilégiées, sont égale-
ment soit au deuxiéme, soit au
troisiéme rang;

- Etant donné que dans les cas obser-
vés, les avantages de types relation-
nel, personnel ou matériel ne sont pas
revenus fréquemment;

- Etant donné que méme dans le
cadre d'un mandat confié par une or-
ganisation, tout individu participant &
une coalition doit retirer des avan-
tages sinon il quittera ou, s'il est forcé
par son mandat a demeurer, ne jouera
qu'un rdle minimal;

nous recommandons:

- que les membres de la coalition
puissent rechercher des avantages re-
liés & la cause, & la position occupée
ou & I'expertise possédée;

- que les membres puissent avoir des
intéréts communs sinon compatibles;

- que les membres puissent avoir le
sentiment que les avantages sont par-
tagés.

Liens

Les liens représentent un paramétre
important mais difficile & explorer
car il s'agit de relations personnelles
entre les acteurs. Ces liens peuvent
éire motivés par des gains écono-
miques, mais ils sont souvent non-
utilitaires, ce qui est le cas des liens
d’affinité ou d’amitié, des liens de ri-
valité ou d’iniritié et des liens de
neutralité ou de non-engagement.

- Etant donné que l'existence de liens
préalables s’avére important dans les
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choix des personnes lors de I'émer-
gence de la coalition;

- Etant donné que ces liens sont par-
fois a la base de la création de sous-
groupes a l'intérieur du comité ou en-
core 4 la base de la stratégie
d’intervention;

nous recommandons:

- que la compatibilité soit possible
entre les membres pour ce qui est de
leurs attitudes ou de leur vision sccia-
le;

- que les liens entre les principaux
membres sofent positifs pour que le
consensus ne scit pas menacé.

Mode de décision

- Etant donné que dans les dossiers
que nous avons observés, la régle de
décision est & peu prés toujours la col-
légialité et le consensus avec, a l'oc-
casion, des votes ou des procédures
plus formelles pour certains dossiers
plus litigieux;

- Etant donné qu’il est nécessaire de
développer des mécanismes de réso-
lution de conflits;

nous recommandons:

- que les membres utilisent le plus
souvent possible le mode collégial
dans leur prise de décision;

- que les membres de la coalition
puissent se donner des mécanismes
de résolution des conflits;

- que la personne qui assume le lea-
dership de la ceoalition ait un role d'ani-
mation plutét que de contréle autori-
taire.

Conclusion

A Tlissue de cette premiére re-
cherche sur I'action intersectorielle
en santé, nous nous retrouvons plus
avancés qu’au début, mais nous
sommes conscients de tout le che-
min qu’il reste & parcourir pour avoir
une compréhension plus fine de cet-
te action.

Par rapport 4 nos deux premiers ob-
jectifs, nous sommes convaincus
d'avoir positionné de maniére appro-
priée, sur le plan conceptuel, toute la
problématique de I'intersectorialité en

santé et de détenir, avec la théorie des
coalitions, un filon trés valable pour la
compréhension plus approfondie de
cette problématique.

Par rapport a notre troisitme et der-
nier objectif, nous avons offert une sé-
rie de conclusions préliminaires et de
recommandations qui, si elles sont
utilisées avec prudence, permettront
certainement aux intervenants en
santé communautaire d'agir avec plus
de discernement.

Nous sommes toutefois conscients de
n'avoir qu'effleuré un sujet qui de-
mandera encore de nombreux appro-
fondissemenis, avec des recherches
plus systématiques et plus considé-
rables. Il serait notamment intéressant
de comparer plusieurs projets inter-
sectoriels de méme niveau ou des
projets de niveaux différents afin
d'identifier de maniére plus précise les
conditions de succes de I'action inter-
sectorielle en santé selon le niveau,
selon la durée, selon le paramétre ou
selon le type d'acteur.

Nous sommes finalement convain-
cus d’avoir posé les fondements
scientifiques de ces travaux ulté-
rieurs. De plus, il nous apparait en-
core plus clairement qu’au début dé
la recherche que le travail intersec-
toriel, méme s’il pose des défis
considérables, va devenir une né-
cessité incontournable dans la me-
sure ol le désengagement financier
de I'Etat-providence va s'accentuer.
Espérons que la modeste contribu-
tion que nous avons présentée ici
stimulera d’autres travaux et per-
mettra des interventions moins
naives et plus fructueuses de la part
des gens oeuvrant en promoticn de
la santé!

Jean-Paul Fortin, Gisele Groleau,
Vincent Lemieux, Miche] O’'Neill, Paul
A.Lamarche

Le rapport compilet sur cette recherche
est dispontble au Centre de promotion
et d'information du Réseau québécois
de Villes et Villages en Santé, Hopital
du Saint-Sacrement, 1050 Chemin
Sainte Foy, Québec, Qc, Canada, GIS
4l8.m
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MONICA

Le projet OMS de recherche sur les
maladies cardio-vasculaires entre
dans sa phase finale,

Dix ans aprés son lancement, 'un des
plus grands projets internationaux de
recherche médicale jamais entrepris
est entré cette année dans sa phase fi-
nale. Des chercheurs de plus de 20
pays se sont réunis pour examiner un
plan stratégique pour l'achévement
de I'essentiel du projet au cours des
cing prochaines années.

Le projet OMS MONICA - nom formé a
partir des termes «monitorage- et «car-
dio-vasculairer - &tudie, dans le monde
entier, les tendances et les facteurs de
risque des maladies cardio-vascu-
laires, y compris les cardiopathies et les
accidents cérébrovasculaires, qui pro-
voguent chaque année un total de 12
millions de décés.

P'objectif & long terme consiste a
mettre a la disposition des pays des
données de meilleure qualité pour leur
permettre de planifier et d’évaluer
leurs campagnes de prévention et de
lutte dans ce domaine.

Depuis 1984, année de son lance-
ment, MOMNICA a coordonné des
études effectuées sur une population
totale de 15 miillions d’hommes et de
fernmes dans 39 centres collabora-
teurs de 'OMS et dans 26 pays d’Eu-
rope, d'Asie, d'Australie, de Nouvelle
Zélande et I’ Amérique du Nord.

Chaque pays fournit réguliérement
des données essentielles sur les décés
cardio-vasculaires dus a des crises
cardiaques, a d’autres formes de car-
diopathie et & des accidents cérébro-
vasculaires, ainsi que sur les mala-
dies. Le projet évalue aussi les
facteurs de risque connus tels que le
tabagisme, 'obésité, une mauvaise
alimentation, I'hypertension et des
taux élevés de cholestérolémie.

Quelques vésultats

Une analyse approfondie des résultats
ainsi obtenus pendant plusieurs an-
nées permet aux chercheurs de déce-
ler des tendances et des schémas sur
lesquels on fonde ensuite les cam-
pagnes de prévention de ces mala-
dies. Les nombreuses données déja

recueillies dans le cadre du projet sont
considérées par les experts internatio-
naux comme trés précieuses pour la
compréhension, la prévention et le
traitement de toutes les maladies car-
dio-vasculaires.

L'étude a relevé 75.000 crises car-
diaques survenues entre 1985 et 1987
chez des hommes et des fernmes agés
de 35 & 64 ans. Le classement des po-
pulations par degré d'exposition a été
établi en fonction des taux de crise car-
diaque pour 100.000 habitants.

Comme le montre le tableau ci-
dessous, on observe des écarts consi-
dérables entre pays et régions.

Ainsi, bien que les taux de crise car-
diaque chez les hommes sont 4 a 5
fois plus élevés que chez les fernmes,
les habitantes de Glasgow et Belfast
présentent des taux plus élevés que
certains hommes d’Europe du sud.

En Belgique, 'écart entre Gand et
Charleroi est important, aussi bien chez
les hommes que chez les fernmes.

On notera aussi que les plupart des
morts coronariennes sont soudaines,
mais qu'elles paraissent I'étre plutdt
chez les hommes que chez les
femmes, et que le pourcentage
d’hommes succombant & une crise
cardiaque avant d’arriver a 'hopital
est plus grand que celui des femmes.

Pour de plus amples informations,
contacter: Dr Yvan Gyarfas ou Dr In-
grid Martin, Unité des Maladies car-
dio-vasculaires, OMS, avenue Appia
20, 1211 Genéve 27, Suisse, tél. (41
22) 791.3487.

d’aprés les Communiqué OMS, n°33
(19 avril 1994) et n°58 (12 juillet
1994)m

Projet MONICA: taux de crise cardiaque
pour 100 000 en 1985 - 1987,
corrige de lI'age

FINLANDE - KARELIE DU NUHL?
FINLANUEG - RUOPH)

ROYAUME UNI - GLASGOW

ROYAUME UNL - BELFAST

GAMALA - HALIFAA

SUEDE - NORD

FINLANDE - TURKUAOIMAA

POLOGNE - VARSOVIE

AUSTHALIE - NEWUAS | Lt

1ISLANDE

UANRMAHK - Gt OSTAUP

BELGIQUE - CHARLERQI

ETATS UNIS D'AMERIQUE - 51ANFJIRU
RUSSIE - MOSCOU CONTROLE
HEPUBLIQUE TCHEQUE - DIVERSES HEGIONY
LITUANIE - KAUNAS
NOQUVELLE-ZELANDE - AUCKLAND
rJLOGNE - TARHNOBHZEG VYOLYODSHIP
RUSSIE - MOSCOU INTERVENTION
BELGIQUE - LUXEMBOURG
YOUGOSLAYIE - NOVI SAD

AUB IHALIE ~ FEHIH

SUEDE - GOTHENBURG

ALlI EMAGNE - BREME

BELGIQUE - GAND

ALLEMAGNE - AUGSBURG URBAIN
ALLEMAGHNE - DIFF, REGIONS ALLEMAGNE ORIENTALE
FRANCE - 5 THASBUUHG

ALLEMAGNE - RHIN-NECKAR

SUISSE - TESSIN

FHANCE - LiLlLE

ITALIE - REGION DE BRIANZA
ALLEMAGNE - AUGSBURG RURAL
ITALIE - FRIQUL

SUISSE - VAUD/FRIBOURG

FHANUE - 1QULOUSE

ESPAGNE - CATALOGNE

URINE DoiJING
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Quant & la définition du fonctionne-
ment interne du groupe, elle a été un
élément structurant dans la dyna-
mique de celui-ci. L'évaluation per-
manente du processus a aidé le grou-
pe dans son cheminement.

En terme d'évaluation globale, on
peut dire que I'évolution du groupe a
été influencée par des éléments freins
comme par des éléments moteurs.
Ces derniers ont sans doute davanta-
ge poussé le groupe & s’orienter vers
des actions locales (animations dans
les écoles, sensibilisation auprés d'en-
seignants et de parents, ...) et a se
mettre d’accord sur un fonctionne-
ment interne (coordination, articula-
tions entre sous-groupes, échanges
de compétences).

A ce stade de la réflexion, les freins
que l'on peut repérer sont:

¥ la coordination du groupe: un projet
de santé communautaire implique la
réappropriation du projet par les ac-
teurs locaux; néanmoins ceux-ci ont
clairement souhaité le maintien de
I'implication de la CLC (comme orga-
nisme extérieur au réseau associatif
local) dans une fonction de coordina-
tion; cette phase de négociation inter-
ne et de clarification a été un frein
transitoire;

= le cloiscnnement par centres d'inté-
rét des différents participants;

o la disponibilité limitée des associa-

tions, étant donnée l'abondance de
coordinations existantes;

m 'expérience que les intervenants ont
des relaticns avec le pouvoir commu-
nal.

Les éléments moteurs sont :

= la réalisation au préalable d'un évé-
nement local: «'Ecole du risques;

& |a sensibilisation & la problématique
des accidents domestiques, par la co-
ordinatrice du programme RAS;

u a prise en charge de la coordination
parla CLC;

m les compétences des persennes pré-
sentes dans le groupe;

# le sentiment d'appartenance & un
programme communautaire.

Les perspectives actuelles se 1ésu-
ment par la définition d'un plan de tra-
vail étape par étape, la recherche de
nouvelles compétences (formation,
échanges d'expériences, contacts
avec d’autres groupes de pilotage), la
meédiatisation du projet au plan local
et communautaire, et la mise en
oeuvre des actions locales, schaer-
beekoises.

En guise de conclusions provisoires,
épinglons une pensée -celle d’André
Comte-Sponville, philosophe fran-
cais:

Je vois autour de moi des philosophes
qui se plaisent & complexifier toujours

WM Fruits et [égumes frais!

Dans le cadre du programme «_'Eu-
rope contre le cancer qui cette année
encourage la consornmation de fruits
et légume frais, ainsi que d'autres ali-
ments riches en fibres, I'Institut Com-
munautaire de I'Alimentation et de la
Nutrition (ICAN) organise en octobre
(date non connue au moment ol
nous rédigeons ces lignes) une jour-
née de réflexion sur ce théme.

Il est prouvé que les fruits et légumes
par leur richesse en fibres alimen-
taires interviennent efficacement
dans la prévention de certains can-
cers digestifs.

L'ICAN a choisi de diriger son action
vers |’ école. C'est un lieu privilégié
pour instaurer de bonnes habitudes
alimentaires dés le plus jeune &ge,

mais oll actuellement la consomma-
tion de produits frais et riches en fibres
est insuffisante.

Le théme de la. consommation des
fruits et légumes est facilement ex-
ploitable & travers 'ensemble des dis-
ciplines enseignées, tandis que la vie
scolaire {collations, repas) permet sa
mise en pratique.

L'école pourrait faire découvrir des
fruits et légumes que beaucoup d'en-
fants ne connaissent pas mais pour-
tant & la portée de tous, et inciter les
enfants a les consommer a travers les
situations scolaires.

L'action «fruits et légumes» sera mar-
quée par ceite journée de réflexion
d'octobre a I'occasion de laquelle trois
documents pédagogiques seront réa-

davaniage leur pensée, et tendent ain-
si vers une sophistication de plus en
plus grande. D'une telle démarche, je
vois bien la richesse et, parfois, la né-
cessité. I m'arrive d’y sacrifier: com-
ment faire autrement ? Tous les pro-
blémes ne sont pas susceptibles d'une
solution simple {...).

Pour ma part, et sans renoncer fout 4
fait a la technicité ou a la complexité,
Jaurais plutdt Ia tendance inverse: je
cherche des idées simples, de plus en
plus simples, tellement simples qu'a la
fin elle n’auraient méme plus besoin
d'étre énoncées. Bien sar, ce n'est ja-
mais tout & fait possible: la pensée a
ses difficuliés et ses exigences. Mais la
pensée n'est qu'un moyen, et le com-
plexe méme qu’elle dévoile ne saurait
masgquer la simplicité pourtant de ce
qui s’y joue. Quoi ? Le réel. Tout orga-
nisme vivant, par exemple, est d'une
richesse inépuisable, d’une complexi-
té infinie- mais la vie n'en est pas
moins simple pour autant. Quoi de
plus compliqué qu’un arbre, quand
on essaye de comprendre son fonc-
tionnement interne ? Et quoi de plus
simple, quand on le regarde ?

Luciane Tourtier, Commission Locale
de Coordination en Education pour la
santé de Bruxelles, en collaboration
avec Educa-Santé pour le program-
me Réseau Actions Sécurité et 'APES
(Association pour la Promotion de
PEducation 4 la Santé) m

lisés: un dossier pour 'enseignant, un
livret pour I'éléve et une affiche pour
'école.

L'ICAN désire associer un maximum
d'organismes de terrain actifs en édu-
cation nutritionnelle & I'école préts a
participer a la réalisation de cette ma-
nifestation et a "élaboration des docu-
ments prévus.

Les organismes et écoles sont aussi
invités & réaliser des activités spéci-
fiques et originales de promotion des
fruits et légumnes, dans le cadre d'ate-
liers et d'une exposition qui seront or-
ganisés lors de cette journée.

De plus amples informations peuvent
étre obienues & l'adresse suivante:
ICAN, Quai du Barbou 4, 4020 Liégem
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Indicateurs de vésultats
et de processus pour le
programme de
vaccination de la
Communauté francaise

Introduction

En 1989, le Ministére des Affaires So-
ciales et de la Santé de la Commu-
nauté frangaise de Belgique a deman-
dé aux trois écoles de santé publique
de la Cormmunauté de I'aider a pro-
mouvoir I'ensemble des vaccinations
dans le cadre d'un programme struc-

" turé de vaccination. Cette association

a pour nom PROVAC,

Le programme de vaccination s'est
donné comme objectif général I'amé-
lioration de la vaccination au sein de la
population, en particulier celle de 'en-
fance. La vaccination Rubéole-Rou-
geole-Creillons retenait a4 'époque
toute l'attention des responsables car
elle ne parvenait pas & bien s'implan-
ter.

Pour resurer & la fois |'état vaccinal et
limpact du programme & développer,
il fallait un indicateur qui réponde a
plusieurs critéres : la fiabilité, la repré-
sentativité, la reproductibilité, et I'utili-
té opérationnelle., Cet indicateur est la
mesure de la couverture vaccinale.
Encore fallait-il préciser de quelles
couvertures vaccinales disposer.

Mesure de la couverture
vaccinale avant 1989

Avant 1989, seules des données frag-
mentaires sur le statut vaccinal des
enfants existaient en Communauté
frangaise. Elles provenaient soit de
certains vaccinateurs, soit du réseau
de distribution des vaccins. Dans le

. premier cas, les informations étaient

limitées & certaines consultations de
I'Office de la Naissance et de I'Enfan-
ce et ne représentaient pas une infor-
mation pour 'ensemble des enfants
de la Communauté francaise. Dans le
second cas, seul le nombre total de
doses de vaccins distribuées dans le
pays était connu. Pour ce qui est du
réseau de distribution de vaccins gra-

Les couvertures vaccinales

tuits organisé par la Communauté
francaise, la répartition de ces doses
par tranche d'dge et par arrondisse-
rment était disponible. Toutefols, com-
me on peut le deviner, la qualité de
ces informaticns é&tait globalement
médiocre et leur opérationnalité fran-
chement peu importante.

Mesure des couvertures
vaccinales en Communauté
francaise aprés 1989

Pour mesurer la couverture vaccinale,
deux opticns étaient possibles : soit
organiser un registre national exhaus-
tif de tous les enfants domiciliés en
Communauté frangaise {type registre
national de vaccination) soit organiser
des enquétes vaccinales réguliéres a
différents ages.

L'implantation d’un registre posait de
sérieux problémes financiers et juri-
diques qu'il aurait été difficile de sur-
monter. C'est pourquoi le choix s’est
orienté vers deux mesures de couver-
ture vaccinale par enquéte. La pre-
miére concerne |’état vaccinal pour
tous les vaccins des enfants, agés de
18 & 24 mois, et la deuxiéme est un
enregistrement systématique de I'état
vaccinal RRO de tous les enfants ren-
trant a I'école primaire. La premiére
est réalisée par des enquéteurs et la
deuxiéme par les centres de santé
scolaire.

Ces deux systémes ne sont dong pas
permanents, mais ils permettent a
échéance réguliére d’avoir une idée
de I’évolution des couvertures, et
également d'interroger les parents
notamment des enfants de 18 a
24 mois sur certains points d'actualité
{par exemple la connaissance de nou-
velles vaccinations, ...).

L'enquéte relative aux enfants agés de
18 &4 24 mois est une enquéte par
échantillonnage, par grappes avec
probabilité de tirage proportionnel a la
taille qui couvre 1 100 enfants de la
Communauté répartis sur I'ensemble
du territoire. Une des caractéristiques
importantes est que cette enquéte re-
pose sur la consultation par 'enqué-
teur d’'un document vaccinal attestant
de la vaccination. L'évolution entre

1989 et 1993 montre que si pour la
polio et les trois doses de DiTePer on
se trouve au dessus de 90 %, pour la
quatriéme dose de DiTePer et pour le
RRO, les 70 % sont a peine dépassés.
Plus intéressante est la répartition
entre les différents vaccinateurs que
sont 'ONE, les pédiatres et les méde-
cins généralistes que ces enquétes ont
permis de connaiire. Cette répartition
est de 56 %, 34 % et 8 %.

Les enquétes de couverture a l'entrée
de I'école primaire indiquent plusieurs
faits : premiérement que le service
médical scolaire ne parvient pas a
connaitre le statut vaccinal de prés de
40 % des éléves, deuxiéemement que
les efforts déployés par les services
scolaires n'améliorent la couverture
que de quelques pourcents. En effet,
pour les enfants dont [e statut vaccinal
est connu, 49 % a 50 % ont été vacci-
nés avant 'entrée & 1'école primaire et
on constate que les efforts pour amé-
liorer la couverture vaccinale par les
centres de santé scolaire, ne sont que
de 4 %. Il faut savoir que jusqu’a pré-
sent, les centres de santé scolaire ne
se sont pas ou peu considérés comme
des vaccinateurs pour des raisons a la
fois de législation et de compétition
entre les médecins privés et les méde-
cins scolaires.

Couvertures vaccinales
comme indicateurs de
processus

Un des apports de ces enquétes pour
le programme a bien sir été de mesu-
rer |'évolution des couvertures. Elles
constituent donc un indicateur de ré-
sultats.

Mais elles ont permis de mieux
connaitre le role des différents opéra-
teurs et la répartition des vaccinations
entre les différents vaccinateurs.

Elles ont confirmeé I'importance de la
carte de vaccination non seulement
pour attester d’un état vaccinal mais
aussi pour gérer la vaccination. Cette
gestion doit étre faite a la fois par les
parents et par le vaccinateur.

Grace aux enquétes, les raisons de
non vaccination peuvent également
étre recherchées et des stratégies
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pour y remeédier proposées. Septante
pourcentdes raisons de non vaccina-
tion sont vulnérables. D'aprés les pa-
rents, elles dépendent pour 43 % de
raisons plus médicales et pour 60 %
des croyances ou des disponibilités
des parents. Une promotion pour un
suivi vaccinal plus volontaire est faite
auprés des vaccinateurs.

Les parents nous ont montré qu’ils
connaissaient relativernent mal la vac-
cination comme prévention qui doit
couvrir I'ensermble de la vie puisque &
part la vaccination anti-tétanique, les
autres vaccinations de l'adulte sont
vraiment trés peu connues par notre
population.

Toutes ces informations recueillies
montrent bien que la couverture vac-
cinale est aussi un indicateur de pro-
cessus.

Les couvertures vaccinales et
les stratégies de promotion de
la vaccination

Les couvertures vaccinales nous ont
également permis de mettre en évi-

Expérimentation d'un
dépliant d’information
sur la vaccination a
destination de parents
d’enfants de 5 - 6 ans

Le travail mené en 1992 par PROVAC
en collaboration avec les Commis-
sions Locales de Coordination en édu-
cation pour la santé a notamment mis
en évidence le manque d’outils d'in-
formation du grand public. C’est pour-
quoi, il a été décidé de réaliser trois
documents de base de promction de
la vaccination auprés du grand public.
Ces documents seront distribués par
la Comrnunauté frangaise a trois mo-
ments-clé pour la vaccination correc-
te de l'enfant et de 'adolescent. Ces
moments sont: la naissance, l'entrée &
I'école primaire et 'entrée dans le se-
condaire.

Pour diverses raisons, le programme
s’est d’abord attelé a la réalisation du

dence a la fois les besoins en infor-
mation sanitaire, mais aussi le be-
s0in en promotion de la santé. 1l de-
vient de plus en plus évident qu'il
faut travailler le concept de «culture
vaccinale», c’est-a-dire cette notion
que la vaccination est une préven-
tiont qui n'est pas simplement utile a
la petite enfance mais qui va accom-
pagner l'adulte tout au long de sa
vie, qu'accepter la vaccination c’est
aussi prendre des responsabilités en
terme de santé publique. Car la vac-
cination modifie notre environne-
ment, et nous n’assurerons une pro-
tection a I'ensemble des sujets que si
de hauts taux de vaccination sont at-
teints et maintenus.

Pour essayer de développer ce senti-
ment de compréhension plus global
de la vaccination dans le cadre des
maladies infectieuses, PROVAC a dé-
veloppé un dossier pédagogique qui a
été distribué dans toutes les écoles
primaires de la Communauté. PRO-
VAC développe a présent une straté-
gie qui sera basée sur trois documents
qui seront présentés a trois moments
<lé pour la vaccination & savoir :

Votre enfant est-il bien vacciné?

dépliant concernant la vaccination
des enfants a I'entrée a I'école primai-
re. La vaccination de 6 ans comporte
une injection de rappel Polio et Diph-
térie - Tétanos {DiTe) ainsi qu'une
dose de rattrapage RRO si nécessaire.

Cet article vous présente les objectifs,
les méthodes et les résultats des deux
phases d'évaluation qui ont pris place
en cours de production du dépliant
destiné aux parents d’enfants de 5-6
ans. Vous pouvez juger sur piéce le ré-
suliat final, puisque le document est
inséré dans ce numérc d’Education
Santé.

A chaque phase, un document spéci-
figue a été testé. Le premier était une
version en neir et blanc (voir illustra-
tion); le second une photocopie cou-
leur trés proche du document final. Le
dépliant diffusé au centre de la revue,
constitue done la troisiéme version du
document.

En accord avec le Comité Dirigeant
du programme de vaccination de la

- au moment de la naissance, pour
présenier aux parents le calendrier
vaccinal et les inviter a faire vacci-
ner leur enfant.

- a I’école primaire, pour inciter les
parents & vérifier I'état vaccinal et,
le cas échéant, a compléter la vac-
cination de leur enfant.

- aladolescence, pour inviter le jeu-
ne a prendre lui-mé&me en charge
sa vaccination en disposant d’une
carte de vaccination et en veillant
a faire les rappels de vaccins ou a
se faire vacciner pour certaines
maladies, lors de voyages, par
exemple.

Le document destiné & l'entrée a
I’école primaire est disponible dés ce
mois de septermnbre 94 et sera large-
ment diffusé. Vous en trouverez un
exemplaire encarté dans ce nurméro
d’Education Santé.

Béatrice Swennen, (ULB, responsable
PROVACH

Communauté francaise, la mise au
point de ce document a reposé sur
une collaboration entre I'équipe inter-
universitaire de PROVAC, l'asbl
Question Santé, la revue Education
Santé, la Croix-Rouge pour les illus-
trations, un représentant du Service
Hygiéne et Prévention, du Service de
I'lnspection Médicale Scolaire et de
I’Association Professionnelle des Mé-
decins Scolaires.

Premiére phase
d’évaluation

Cbjectifs

Recueillir des informations sur la
pertinence du dépliant et sur sa
compréhension par un échantillon
de parents. Il s'agissait plus particu-
lierement d'évaluer la difficulté du vo-
cabulaire, la lecture du tableau &
double entrée présentant le calendrier
vaccinal,....
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ES: Quel est le rapport avec la santé?

CL: J'envisage la santé de fagon glo-
bale. Je vous ai parlé d’actions dans le
domaine des accidents domestiques,
de l'alimentation,... Le conseil de pré-
vention développe par exemple un
projet autour des toxicomanies. La
compagnie du Tarmac propose dans
les écoles un spectacle «Stop ou enco-
ren. C'est un spectacle de prévention
primaire qui s’adresse aux enfants de
6 a 10 ans. Le spectacle dure environ
20 minutes et est suivi d'une discus-
sion. L'enseignant regoit un dossier
pédagogique et s'engage a travailler
avec ses éléves un des thémes abor-
dés: la peur, le sommeil,...

Une enquéte sur les assuétudes a éga-
lement été réalisée auprés de 900
jeunes. Nous avons demandé l'aide
du Comité de Concertation sur I'Al-
cool et les autres Drogues (CCAD) qui
est spécialisé dans la prévention des
assuétudes pour l'ensemble de la
Communauté francaise. Actuelle-
ment, nous traitons les résultats. Cela
nous permettra d’orienter des actions
dans I'avenir. Notre objectif est aussi

Prévention des accidents
domestiques a
Schaerbeek (Bruxelles)

Une lecture assidue de la revue Edu-
cation Santé vous a certainement dégja
fait découvrir 'existence et I'essence
du programme Réseau Actions Sécu-
rité (RAS). Ce programme, coordon-
né en Communauté frangaise par
Educa-Santé & Charleroi, existe de-
puis 1991, et concerne la prévention
des accidents domestiques.

Cette campagne vise I'intégration au
niveau local d’une stratégie construite

" & I'échelle communautaire {voir Edu-

cation Santé n° 70, et 81).

C'est précisément dans ce contexte
que des Comnrmissions Locales de Co-
ordination en éducation pour la santé
(CLC) sont sollicitées en tant que par-
tenaires du RAS pour jouer un rdle de
relais actif dans la coordination et la
récolte des besoins locaux.

d’avoir un enseignant relais-santé
dans chaque éccle.

Parallélement & ce projet ttoxicoma-
niess, nous avons proposé a des
jeunes de devenir «guide social dans
leur école. On ne peut pas séparer le
probléme des toxicomanies de 1'ex-
clusion sociale, de I'insertion socio-
professicnnelle. Quand un jeune a des
problémes, il s’adresse a ses copains
de classe, C'est a partir de cette
constatation que nous avons eu l'idée
de proposer une formation aux jeunes
préts a jouer le réle de guide social au-
prés de leurs camarades. Cette forma-
tion comprend, entre autres, une sen-
sibilisation & 1’écoute, a la prise de
contact, une présentation des services
sociaux, une approche des droits des
jeunes,... A lissue de cette formation,
une fois par mois, nous les rencon-
trons pour discuter des problémes
auxquels ils sont confrontés et pour
voir ce que 'on peut mettre en place
suite a leurs demandes, ...

Aujourd’hui, les enseignants sont de-
mandeurs d'une telle formation... et
méme les services sociaux!

La CLC de Bruxelles s’est investie
dans ce programme en mettant sur
pied I'Ecole du Risque en mai 1993.

Son apport se poursuit actuellement
par la mise en place d'un groupe de
pilotage, & Schaerbeek, sur la préven-
tion des accidents domestiques. Y
participent des intervenants locaux is-
sus du réseau asseciatif schaerbee-
keis: ‘milieux scolaires’ (CPMS, IMS,
ZEP, ...), ‘milieux familles’ {consulta-
tions de nourrissons, maison médica-
le, ...}, 'services ayant des activités
d'éducation pour la santé’ {Grands
Briilés, Pompiers, ONE, ...}, ‘insertion
socio-professionnelle’ (MLOC, ...},
‘animations’ (maison de quartier,
théatre vidéo, ...)

Le processus par lequel est passé le
groupe a fait I'objet d'une communi-
cation aux Rencontres de Lille, fin
juin 1994, [l s’agissait de répondre a
la question: ‘lI’évaluation, dyna-
mique ou frein d'un projet de promo-
tion de la santé 2’

ES: Quel bilan tirez-vous de ces an-
nées d'investissement pour améliorer
la santé dans votre commune?

CL: J'ai peut-étre eu la chance d’avoir
un échevinat ol il n’y avait rien au dé-
part. A partir de mon cheminement
persorinel 4 la Maison des Jeunes, a
I'Association Chrétienne des Invalides
et Handicapés et de mon travail de
terrain & la Mutualité chrétienne, j'ai
pu percevoir les besoins, les
mangques... Cela m'a permis de déve-
lopper en partenariat toute une série
d’actions sur la commune. Je pense
qu’il faut croire en ce que I'on fait, ne
pas s'arréter a «On n’'a pas de sous».
C’est parfois stressant mais |'évalua-
tion est positive. Je suis préte a conti-
nuer méme si je sais que cela me de-
mande un temps fou. Jai été attentive
aussi 4 mettre des structures en place
{conseil de prévention, équipe pluri-
disciplinaire,...) car si le politique
change, ¢'est irmportant que le parte-
nariat et les actions puissent conti-
nueT,

Propos recueillis par Bermadette Taey-
mans pour le journal En Marche m

Jéevalue, tu evalues, ils evaluent, nous evoluons

Bilan

Qu'en est-il quelques mois aprés la
constitution du groupe de pilotage sur
la prévention des accidents domes-
tiques & Schaerbeek?

Le processus d’évaluation, entamé
avant la constitution du groupe, a gé-
néré un mouvement d'ajustements
continus; 1l ne s’agit donc pas d’'un
processus d'évaluation aprés action.

Plusieurs étapes ont &ié franchies.

L’évaluation des ressources internes
ainsi que celle des besoins des acteurs
locaux a été réalisée au moyen d’'un
outil d’'évaluation mis au point pour le
groupe lui-méme {questionnaires).

Cette premiére étape a favorisé la
définition des priorités au travers des
thématiques & aborder: brilures,
violences, accidents dans la rue. De
méme, le besoin de médiatiser le
projet au plan local a pu étre ainsi
défini. .

MNUMERC 90 - SEFTEMBRE 94

EDUCATION SANTE 35



Initiatives

La promotion de la santé
a Mouscron: partenariat
et participation

La santé et la commune, pour
Chantal Leman, c’est un enga-
gement, une passion. Elle est
infirmiére sociale et travaille au
service social de la Mutualité
chrétienne de Mouscron. Elle
est également échevin de la vil-
le de Mouscren. Elle a dans ses
attributions les affaires sociales,
le CPAS, la santé, la qualité de
la vie, le 3e et 4e &ge, les handi-
capés et la sécurité routiére.

Qui pense éducation pour la santé,
pense d'abord école, mouvements
d’éducation permanente, mass media
éventuellement. La commune aussi
peut &tre un lieu fécond pour la pro-
motion de la santé, étant donné sa
proximité par rapport aux préoccupa-
tions de la population, notamment
dans le domaine de la santé. Mous-
cron nous en donne un exemple parti-
culierement convaincant. C'est la rai-
son pour laquelle nous avons tenu a
donner I'occasion 4 Chantal Leman,
échevin de la santé & Mouscron, de
nous faire part de son expérience de
bientdt six années en la matiére.

Education Santé: Quel est le point de
départ de votre engagement comme
échevin de la santé?

Chantal Leman: Javais réalisé un
dossier intitulé «A vot’santés, sorte de
projet politique pour 6 années d’éche-
vinat. Cela m’a servi de guide tout au
long de mon mandat. Tout y était déja
inscrit: les priorités vis-a-vis de publics
vulnérables (jeunes, enfants, per-
sonnes agées, handicapés,...), les ac-
tions & mener dans le domaine de la
santé,...

Au début de mon échevinat, je n'avais
pas de budget, pas de personnel dans
I'administration communale. Trés peu
de choses avaient été développées au-
paravant dans le domaine de la santé.
Je me suis battue pour faire recon-
naitre la santé sur le plan communal
car son importance n’est pas toujours

comprise par le monde politique. Pro-
gressivernent, j'ai mis en place des ac-
tions concrétes, j’ai développé un par-
tenariat. Grace a des subventions, jai
pu engager du personnel et constituer
une équipe pluridisciplinaire.

ES: Quelles sont les actions que vous
avez menées?

CL: J'ai démarré par quelques actions
dans le domaine des accidents do-
mestiques.

En collaboration avec des étudiantes
infirmiéres qui avaient fait un mémoi-
re sur le vieillissement, j’ai diffusé une
brochure «Vivez votre seconde jeunes-
sen. Cette brochure vise les personnes
de 60-65 ans qui prennent ieur pen-
sion. Elle est surtout axée vers la pré-
vention des accidents domestiques.
Elle est remise systématiquermnent aux
personnes qui prennent leur pension.

Nous avons accueilli également la
«Maison géante», maison surdimen-
sionnée qui permet aux adultes de
percevoir les difficultés et les risques
vécus par les jeunes enfants dans leur
environnement familier. Cette exposi-
tion s’inscrivait dans une campagne
de prévention des accidents domes-
tiques organisée par l'asbl Educa-
Santé dans différentes villes de la
Communauté francaise de Belgique.
Nous l'avons relayée avec 'aide des
écoles, des PMS et IMS,... Nous avons
eu pas mal d'impact et cela a permis
de développer un partenariat. Actuel-
lement encore, cette action a des ef-
fets: des enseignants abordent ce pro-
bléme en classe, des gens viennent
chercher de la documentation,... Les
personnes-relais sont sensibilisées a
cetie problématique et continuent a
mener des actions auprés des parents
et des enfants.

ES: Vous avez abordé d’autres problé-
maliques également.

CL: Oui, évidemment. Par exemple,
'aspect sommeil chez I'enfant en col-
laboration avec I'ONE et leur module
d'animation «oreiller magique»; I'ali-
mentation avec les petits déjeuners et
les dix-heures sains, I’hygiéne, le ta-
bagisme, ...

Cette année, nous avons réalisé une
semaine d'animation ayant comme

La santé au quotidien dans ma commune

théme principal les cing sens (avec le
module «La chenille mystérieuse» de
I'ONE). Afin d'impliquer davantage
les enfants dans la découverte de
leurs sens, chaque école était invitée &
créer un jeu didactique. Les meilleures
réalisations ont été récompensées.
Toutes ces idées de jeux vont étre ras-
semblées dans un recueil 4 I'intention
des écoles et mouvements de jeunes-
se. De nombreuses associations (en
proposant des stands sur différents
thémes) ainsi que les enseignants se
sont mobilisés pour réussir cette se-
maine d'animation; plus de 500 en-
fants ont participé aux animations.
Les parents également ont été invités
pendant le week-end, environ 600
d’entre eux sont venus et ont &té tou-
chés par ces animations-santé.

ES: Vous parlez beaucoup de partena-
riat...

CL: Oui, pour moij, c'est essentiel.
Seule, je n'aurais jamais pu réaliser
tout cela. Au début, c'est difficile; il y a
une certaine méfiance vis-a-vis du po-
litique, du communal. Les associa-
tions et intervenants ont peur d’étre
récupérés par le pouvoir politique.
Progressivernent, nous avons appris 8
travailler ensemble autour de projets,
en mettant en place des produits de
qualité.

Depuis janvier 93, un.Conseil de pré-
vention a été mis sur pied. En plus du
personnel, il réunit environ 70 per-
sonnes qui 8’y investissent bénévole-
ment!

ES: De quoi s'agit-if?

CL: Il s'agit d’un conseil de prévention
contre 'exclusion sociale et pour le
maintien de la sécurité. Il développe
essentiellement son action dans trois
domaines: la prévention de la toxico-
manie, la prévention de I'exclusion so-
ciale et la prévention de la délinquan-
ce et de la petite criminalité.

Nous n’envisageons pas la toxicoma-
nie uniquement sous l'angle des
drogues; cela concerne tout autant
I'alcool, le tabac et les médicamenits. 1l
faut savoir que Mouscron est une ville
d’environ 54.000 habitants et que 'al-
coolisme est un de nos problémes. Il y
a beaucoup d’animations dans les
quartiers, beaucoup de fétes...
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Méthodologie

La collaboration de deux centres
d’Inspection Médicale Scolaire de la
région liégeoise (IMS - Ville de Liége a
Ste Walburge, et IMS libre des 5A) a
été sollicitée en vue de participer au
recrutemernt de cing écoles fonda-
mentales de milieux socio-culturels
contrastés (présence d’enfants étran-
gers, d’enfants d'ouvriers et de chd-
mMeurs,...).

Dans ces écoles, une lettre a été
adressée aux parents des enfants de
3éme maternelle et de 1ére primaire
leur dermnandant de participer 4 un en-
tretien portant sur la vaccination des
enfants.

Trente-sept parents dont vingt-deux

» d’enfants de 3éme maternelle et

quinze d'enfants de lére primaire
ont accepté |'entretien semi-dirigé
AVANT et APRES lecture du dé-
pliant. Les entretiens se sont dérou-
lés dans un local de I'école dans le
courant des mois de janvier et février
1994, grace a la collaboration de Th.
Willemsen, dans le cadre de son mé-
moire en vue de ['obtention du titre
de licencié en sciences sanitaires
{option: éducation pour la santé) de
I'Université de Liége.

Déroulement de Pentretien (+
30 minutes)

- Prise de contact avec le répondant,
présentation des objectifs de I'entre-
vue, quelques guestions générales se
rapportant a 'enfant.

- Questions sur la vaccination en gé-
néral, la raison des rappels a 6 ans, la
carte de vaccination,...

- Lecture du dépliant par le parent.

- Administration des mémes ques-
tions sur la vaccination, auxquelles
s'ajoutent quelques questions portant
spécifiquement sur la compréhension
du tableau a double entrée, sur des

. suggestions d’'amélioration du dé-

pliant,...

- Demande de renseignements géné-
raux d'identification du répondant.

Résultats

Certaines notions sont déja acquises
avant lecture du dépliant:
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- Nonante-cing pourcent des parents
savent qu’a 6 ans, un enfant doit rece-
voir des vaccins;

- Monante-sept pourcent des parents
disent ranger et conserver chez eux le
docurnent pour vérifier I'état vaccinal
de l'enfant.

- Quatre-vingt-neuf pourcent des pa-
rents disent consulter un document
pour vérifier I'état vaccinal de I'en-
fant.

Apres lecture du dépliant, il faut rele-

ver 'amélioration des connaissances
suivantes:

- L'intérét de la vaccination pour la
collectivité (protection de personnes

vulnérables, faire disparaitre des ma-
ladies).

- Le nom des vaccins administrés & 6
ans {(gain absoclu de 78%).

- La possibilité d’effectuer un «rattra-
page» RRO a 1'age de 6 ans (gain ab-
solu de 41%).

- La raison des rappels {gain absolu
de 29%),

- La gratuité des vaccins (gain absolu
de 27%).

En ce qui concerne la compréhension
du message global transmis par la
brochure informative, une majorité de
parents citent la protection vaccinale
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a tout &ge (environ 62%), mais une
seule personne retient I'importance
d'insister sur I'age de 6 ans.

Vingt-sept pourcent de parents se di-
sent poussés a agir concrétement
aprés lecture de la brochure (& savoir
vérifier 'état vaccinal de I'enfant et le
faire vacciner si nécessaire).

La compréhension du tableau central
a double entrée ne pose aucun problé-
me moyennant une différenciation
plus claire des spoints blancs et grise
ainsi qu'une séparation en deux de la
colonne «grand enfant et adulte.

Ainsi, les résultats de cette premiére
expérimentation sont trés positifs. [l ne
faut toutefois pas perdre de vue que
les parents ayant accepté l'interview
se sentent particuliérement concernés
par la vaccination; de plus, la lecture
du dépliant était programmeée dans la
procédure de travall et les informa-
tions restituées I'étaient a trés court
terme.

Ces résultats ont ét€ analysés en ré-
union des différents partenaires le 11
février 1994, Sur celte base les modi-
fications a apporter au document ont
également été discutées et décidées.

Hlustrations

- Montrer un couple d'enfants sur la
premiére page.

- Supprimer la frise des crayons a
chaque page.

- En bas du tableau central, ajouter
des dessins d’enfant a différents
ages (en référence au dossier péda-
gogique).

- Mettre en évidence, par le jeu des
couleurs, la colonne des vaccins de
6 ans.

- Ajouter les logos et le nom des par-
tenaires collaborateurs.

Pages centrales

- Modification du titre traduisant la
nécessité d'une protection vaccina-
le & tout &ge.

- Séparation en deux de la colonne
sgrand enfant et adulten.

- Remplacement des deux notions
«personne a risque» et «certaines
circonstancess par la notion unique
de «situation particuliéres.

- Remplacement du «G» indiquant la
gratuité du vaccin par un symbole
tel qu'un losange jaune.

- Différenciation plus nette grace a
des couleurs tranchées des vaccins
recommandés a tout le monde ver-
sus les vaccins recommandés dans
des circonstances particuliéres.

- Présentation des vaccins dans
Pordre chronologique du calendrier
vaccinal.

- Ajout du caractére obligatoire de la
vaccination contre la poliomyélite.

- Ajout de la nécessité des rappels a
6 ans méme si 'enfant est né ou a
vécu en dehors de la Belgique.

«Bon & savoiry

- Au paragraphe 5 relatif aux contre-
indications, ajouter «Consuliez
votre médecinm.

- Ajouter un paragraphe sur les diffé-
rentes circonstances ot le recours &
la carte de vaccination est néces-
saire,

- Modifier le texte sur les modalités
d’obtention gratuite de la carte de
vaccination.

Une seconde version expérimentale
en couleur cette fois-ci a alors été pré-
parée par Question Santé et Educa-
tion Santé, ainsi que la Creix-Rouge
pour les illustrations.

Deuxiéme phase de
Pevaluation

Objectifs

Ewvaluer I'influence du document sur le
niveau d’information des parents et
sur leur intention de faire vacciner leur
enfant de 6 ans dans une situation ex-
périmentale la plus proche possible de
la réalité.

Etudier la faisabilité d’'une distribution
des dépliants par la voie des Centres
de Santé Scolaire.

Méthodologie

La collaboration des deux centres de
santé scolaire ayant collaboré a la
prerniére phase d'évaluation a permis
le choix de treize écoles fondamen-
tales (différentes de la premiére pha-
se) de milieux socio-culturels contras-
tés dans lesquels les visites médicales
des enfants de 3éme maternelle et/ou
1ére primaire se déroulaient durant le
mois de mars 1994.

Ces écoles ont été réparties en deux
groupes: 'un expérimental, I'autre té-
moin. Les parents faisant partie du
groupe expérimental ont recu le dé-
pliant par I'intermédiaire du centre de
santé, Dans la mesure du possible, il
était joint a4 'anamnése préparatoire a
la visite médicale; le cas échéant, le
centre de santé a transmis aux ensei-
gnants les dépliants & remettre aux
parents quelques jours avant la visite
médicale.

Le questionnaire d’évaluation auto-
administré a été remis aux parents
par les infirmiéres en méme temps
que les résultats et conclusions de la
visite médicale (formulaire appelé
«CS4»). Ainsi, un délai d’'une semai-
ne maximurn sépare la lecture du
dépliant de la réponse au question-
naire. Les questionnaires complétés
ont été récupérés par les ensei-
gnants des classes concernées du-
rant la derniére semaine de mars
1994.

Dans le groupe contrdle, les parents
recevaient simplement le questionnai-
re auto-administré, joint au «CS4»
sans avoir bénéficié de la lecture du
dépliant,

Compte tenu d'un taux de réponse es-
fimé a 50%, 360 questionnaires ont
été distribués, 185 aux parents du
groupe expérimental, 175 aux parents
du groupe contrdle.

Synthése des vésultats

Cent nonante-cing questiornnaires ont
été complétés et renvoyés. Nous
avons ainsi obtenul un taux de réponse
de 54% (& peu prés identique dans les
deux groupes).

Caractéristigues socio-culturelles
Dans notre échantillon global (n=171),

- Trente-trois pourcent des méres sont
ouvrigres ou femmes d’ouvrage, 28 %
employées ou enseignantes, 21% mé-
nagéres ou sans profession; 2,4% seu-
lement exercent une profession libéra-
le ou sont cadre supérieur.

- Soixante pourcent des péres sont
ouvriers, 19% employés ou ensei-
gnants; 5,2% seulement exercent une
profession libérale ou sont cadre su-
périeur.
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La planification des activités par alter-
nance était intéressante pour atteindre
un objectif de production d'un produit
fini. Mais, dans l'organisation, les
choix des experts, les thémes et
contenus développés en séance plé-
niére et 'encadrement dans les tra-
vaux en sous-groupes n'ont pas été
sufisamment “instrumentants” pour
atteindre les objectifs d’échange et
d'analyse structurante des pratiques.

Nous relevons quatre faiblesses ma-
jeures qui reflétent surtout un man-
quemernt au niveau méthodologique
du séminaire:

- 'absence d'un débat contradictoire
ou de propositions novatrices: les in-
tervenants extérieurs n'ont pas permis
un débat contradictoire vu qu'ils
avaient tous une méme facon d’envi-
sager la problématique du tabagisme.
Les contre-propositions ou quelques
initiatives nouvelles sont venues des
participants. De ce fait, ¢’est dans les
groupes de travail que les débats
d'idées contradictoires se sont faits et
non en pléniére, sauf le dernier jour a
la remise des rapports des travaux,

- 'absence de distinction entre le dis-
cours politique {finalités-options gé-
nérales} et le discours pédagogique
{objectifs plus concrets, les stratégies
et méthodologies) sur la probléma-
tigue de la prévention du tabagisme.
La confusion entre ces deux niveaux a
pu entrainer des ambiguiités, du fait de
la nécessité d’embrasser, pour P'attein-
te des objectifs du séminaire, ces deux
niveaux de la réalité.

- lanalyse structurante des expé-
riences de terrain: les échanges sur
les expériences sont restés au niveau
de la circulation d'informations. lin'y a
pas suffisamment eu de perspective
d'analyse plus structurante afin d’aller
chercher, dans les expertises de ter-
rain, tout ce qui enrichirait le débat
d’idées, au niveau des stratégies poli-
tiques et au niveau des approches
méthodologiques. L'absence d’une

* méthodologie ad hoc, adaptée a un

public d’adultes experts, est & notre
avis la raison de cette situation.

- enfin, et de maniére générale, les
idées partagées étaient davantage
développées a partir de référents
axiologiques (croyances, valeurs,
opinions, le bon sens, etc) ou de ré-

férents de la pratique plutét que de
référents conceptuels (fondements
ontologiques, modéles théoriques,
concepts, etc.}.

Pour pouvoir réaliser une méta-analy-
se structurante, il nous semble néces-
saire de dépasser le niveau d’experti-
se du terrain (la pratique pour la
pratique) et de prendre distance par
rapport a des pris pour acquis valo-
riels (ou du moins se permettre de
questionner leur pertinence). C'est
dans un rapport dynamique et dialec-
tique entre des éléments théoriques et
I'ensemble de ces connaissances vex-
périentielles» que peuvent se dégager
de nouveaux apprentissages et
s'amorcer des changements de pra-
tiques souhaités. D’autres conditions
peuvent également jouer comme ap-
porter des idées novatrices ou tout du
moins questionnant les pratiques
classiques, déplacer la centration des
savoirs dominants du pdle de I'exper-
tise vers les «porteurss du probléme
(ici, les jeunes), utiliser des pratiques
d’'animation plus adaptées aux
échanges entre les participants qui
drainent les informations circulantes
vers des propositions structurantes.

Richesse des points de vue

Le travail en sous-groupe a débouché
sur une préseritation en pléniére des
réflexions et suggestions majeures
pour développer une prévention du ta-
bagisme en milieu scolaire. La diversi-
té des présentations a reflété une di-
versitt de concepiions et de
méthodes. Aprés la présentation fina-
le des travaux respectifs, une discus-
sion animée entre tous les partici-
pants, les experts et les représentants
de la Commission européenne a mis
en évidence la complexité de cette
problématique.

Trés rapidement, les échanges en ate-
lier sur les pratiques ont fait émerger
des questions de fond. Celles-ci reflé-
taient, parmi les participants, une di-
versité de philosophies, de concep-
tions et de pratiques, ceci tant au
niveau de la problématique du taba-
gisrne chez les jeunes que des concep-
tions de la prévention, de ['éducation et
des lieux ot celle-ci doit se réaliser. Les
questions suivantes ont animé contra-
dictoirement les échanges:

- de tabagisme représente-t-il réelle-
ment un probléme a éliminer de leur
vie pour les jeunes d’aujourd’hui?»

- Wlécole est-elle le lieu privilégié pour
faire les apprentissages sociaux ala
base des comportements de santé?»

- «les enseignants fumeurs peuvent-ils
é&tre cohérents quand ils font de la pré-
vention du tabagisme avec leurs
éléves?n '

Il est surprenant que des questions
aussi fondamentales soient survenues
au cours des échanges en atelier alors
qu'elles ne semblaient pas poser
question en séance pléniére aux res-
ponsables du séminaire ni aux experts
invités. Le débat entre prévention
{protection?) du tabagisme et promo-
tion de la santé était pourtant loin
d'étre tranché. Nous dégageons de
ces échanges des tendances diffé-
rentes, que nous pourrions situer sur
un continuum allant d'une approche
préventive visant la protection du jeu-
ne contre le tabac {ou tout autre pro-
duit de consommation et de dépen-
dance} & une approche de promotion
de la santé ou le tabagisme chez le
jeune n’est plus envisagé comme un
probléme a éliminer mais davantage
comme un comportement a gérer de
maniére responsable.

Enfin, au terme du séminaire, au-dela
du profit final {recommandations) et
de la réalisation de cet objectif ma-
jeur, il nous parait regrettable que ce
texte ne refléte pas la diversité ni les
apports novateurs proposés par
quelques participants. Nous consta-
tons gue malgré un séminaire aussi
riche et animé, le produit final n’est
pas le résultat fidéle des travaux des
participants. Des idées pédagogiques
novatrices, une remise en question de
la conception du tabagisme au regard
de la santé plus globale chez les
jeunes, une interpellation entre les
deux niveaux - le politique et le péda-
gogique - sont des éléments qui n'ap-
paraissent pas dans le document sur
les recommandations mais qui ont
été exprimés et soutenus par plu-
sieurs participarts.

Jean-Luc Noél et

Colette Schoonbroodt, représentants
de la Communauté frangaise de Bel-
gique & Frascatim
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Recommandations

A la suite de ce que nous avons vu,
entendu, discuté, durant ce séminai-
re, nous formulons des recomman-
dations qui concernent les gouverne-
ments, les écoles, les familles et la
comrnunauté socio-culturelle.

Pour les gonvernements

1. instauration d'une coopération
entre les ministéres concernés pour
mettre en place des politiques visant
a réduire la dépendance tabagique;

2. recours & des déclarations claires
sur ampleur des problemes provo-
qués par l'usage du tabac;

3. élaboration d'une lé&gislation adé-
quate pour que les politiques soient
réellermnent appliquées;

4. mise a disposition d'un finance-
ment indispensable pour soutenir les
initiatives contre le tabagisme, évalué
a 'échelle du probléme, et faire en
sorte que les objectifs scient atteints;
5. octroi d'un soutien financier a la re-
cherche et a I'évaluation des cam-
pagnes;

6. reconnaissance des liens entre la
prévalence du tabagisme et les popu-
lations défavorisées, et attribution
d’un budget spécifique pour les cho-
meurs et les plus dérmunis;

7. adoption de mesures d'interdiction
de toutes les formes de publicité pour
le tabac,

Pour les écoles

1. mise en ceuvre de plans et de poli-
tiques cohérents pour aborder le the-
me de l'usage du tabac dans le
contexte de I"éccle promotrice de
santé”. Ceci devrait inclure les
connaissances et capacités de nature
a fournir aux jeunes les moyens de
pouvoir prendre des décisions en toute
connaissance de cause;

2. implication active de tous les ac-
teurs, enseignants, parents, éléves et
professionnels de santé;

3. développement dans les écoles de
programmes visant & encourager
I’épanouissement de la personne et
mettant 'accent sur I'estime de soi, la
responsabilité personnelle en prenant

en compte les spécificités propres
aux deux sexes;

4, possibilité pour les écoles de s’en-
gager dans des actions centrées sur
des méthodologies participatives en
utilisant 'approche en spirale ainsi
que les programmes de sevrage;

5. mise a disposition dans les écoles
de moyens adéquats pour la forma-
tion continue des équipes;

6. stimulation des enseignants a
prendre conscience de linfluence
qu’ils exercent sur les éléves.

Ponr les familles

1. le bénéfice d’'une information et
d'une implication dans les pro-
grammes de prévention du tabagisme;
2. possibilité d’augmenter leur per-
ception du réle qu'elles peuvent jouer
dans la prévention du tabagisme;

3. poursuite des efforts déja entrepris
pour que les lieux publics et de travail
deviennent des espaces sans tabac;
4. mise en place d’'une coordination
des actions visant les programmes
de prévention du tabagisme.

qui permettrait de dégager les
sbonnes facons de faire»s. Le seul résul-
tat disponible, selon lui, est que, dans
I'approche traditionnelle, on constate
une évolution des connaissances,

Mais, a partir de ses propres référents,
il a suggéré 8 points stratégiques dont
il faut tenir compte pour développer
des actions de prévention du tabagis-
me:

- construire le projet dans le curricu-
lum et autour de plusieurs sessions-
cours;

- inclure les influences et pressions so-
ciales, les effets a court terme du ta-
bac et les apprentissages perrmettant
de refuser (comment dire non};

- intégration dans différentes branches
scolaires du curriculumn;

- approche en spirale: commencer
dés l'école primaire (9 ans) et pour-
suivre en secondaire;

- engager les enfants & rédiger le pro-
gramrme avec les enseignants;

- tenir compte du support des parents;
- promouvoir la formation des ensei-
gnants;

- promouvoir le support de I'école: la
prévention du tabagisme doit s'inscri-
re dans I'établissernent scolaire.

Globalement, la tentative de Williams
d'envisager la prévention du tabagis-
me sous le référent de la promotion de
la santé a moniré que cette perspecti-
ve n'est pas aisée. La complexité de la
problématique du tabagisme et sa
prévention auprés des jeunes mon-
trent que plusieurs questions demeu-
rent encore, et que des prémisses
semblent ne plus tenir la route.

A notre avis, une hypothése explicati-
ve de cette difficulté est a rechercher
dans la simplification tant au niveau
de la conception et de la définition du
probleme du tabagisme chez les
jeunes qu'au niveau des modes d'in-
tervention. [l nous semble que cette si-
tuation est liée au mode de pensée
dominant, un réductionnisme méca-
niste et une pensée causaliste consi-
dérant le tabagisme comme un fac-
teur de risque (et donc a éliminer). N'y
aurait-il pas a rechercher d’autres fa-
¢ons de considérer ce probléme (qui
n'est pas qu'épidémiologiquel}, ainsi
que de se permettre de penser I'inter-
vention sous d'autres perspectives (se
questionner sur les finalités de 'inter-
vention préventive)?

L'exposé sur la formation des ensei-
gnants, présenté par les respon-

sables du projet d’Epidaure, projet
européen d'évaluation des stratégies
de prévention du tabagisme en mi-
lieu scolaire, s’inscrivait dans la
méme perspective que celle de Tre-
for Williams. Le modéle proposé,
«modéle du renforcement social,
est déterminé par les mémes réfé-
rents.

- L’'OMS, en matiére de prévention
du tabagisme, pose la probléma-
tigue en terme de facteur de risque
important pour la santé, Les don-
nées statistiques illustrent l'intérét
porté par cette institution sur la di-
mension collective de «cetie épidé-
mie». L'approche pédagogique valo-
risée est celle du renforcement
social, apprendre aux jeunes a résis-
ter au tabac.

- Enfin, dans la communication sur
les influences du tabac, Howie nous a
entretenu des influences, par la publi-
cité, sur les jeunes et des manipula-
tions par les agents pro-tabac.

Des faiblesses

Ces détails dans le compte rendu
nous permettent maintenant de faire
ces quelques considérations:
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- Actuellement, 26% des méres et
15% des péres sont chémeurs com-
plets indeminisés.

- Vingt-deux pourcent des méres et 19

% des péres ont terminé des études
supérieures ou universitaires.

- Douze pourcent des méres et 10%
des péres ont terminé I'enseignement
prirmaire.

- Monante-quatre pourcent des méres
et 93% des péres parlent le francais;
les autres parlent 'arabe ou le turc.

- Dans 95% des cas, I'un des deux pa-
rents lit couramment le frangais.

Réception du dépliant
3/4 des parents du groupe expéri-

. mental (n=96) affirme avoir effective-
" ment regu le dépliant. 1/4 des dé-

pliants a été égaré dans les mallettes
des enfants ou ailleurs!

Utilisation du dépliant

Dans le groupe expérimental (n=96},
1/4 des parents ne 'a donc pas recu,
1/4 des parents ne s’en est pas pré-
occupé, la moitié des parents dit
'avaoir feuilleté, lu attentivement et/ou
conservé.

Il nous semble que ces résultats mar-
quent I'aspect attractif du dépliant. Il
semble sortir du «bruit de fond» de I'in-
formation dont les parents sont la
cible.

Impact du dépliant

Une question ouverte demande aux
parents si le dépliant les pousse & en-
treprendre certaines démarches, et si
oui, lesquelles.

Dans le sous-groupe des parents qui
dit avoir recu le dépliant (n=72), 35%
ne répondent pas & la question; 12,5%
affirment qu'ils vont «vérifier I'état vac-
cinal de leur enfant’ et 11% qu'ils vont
sfaire vacciner leur enfante. Prés de
10% vont en parler au médecin. Ainsi,
il stimule une démarche auprés d'1/3

- de pafents

Parmi ceux qui déclarent qu'ils n'en-
treprendront aucune démarche
(n=21, soit 29,2%), la moitié des en-
fants seulement sont vaccinés.

Compréhension du message de base

Dans le sous-groupe des parents qui
dit avoir requ le dépliant (n=72), 18%

des parents dégagent comme objectif
principal «rappeler aux parents qu'il
faut revacciner son enfant 4 6 ans».

Différence statistiqguement
significative entre les deux groupes

Deux différences ont été mises en évi-
dence entre le groupe expérimental
(n=72) et le groupe contrdle {(n=99),
par le test statistique du chi-carré avec
p égale ou plus petit que 0,05.

1. Les parents du groupe expérimen-
tal sont mieux informés de la possibili-
té d'un wrattrapager de la vaccination
RRO a I'age de 6 ans que ceux du
groupe contrdle, a savoir 76% contre
51,5%.

2. La gratuité des vaccins recomman-
dés a 6 ans est mieux connue des pa-
rents du groupe expérimental (72% de
réponses affirmatives) que de ceux du
groupe contréle (47% de mémes ré-
ponses).

Autres observations (différences non
significatives)

1. Dans les deux groupes confondus
{n=171), 90,6% des parents affir-
ment n’avoir regu aucune informa-
tion relative aux vaccins recomman-
dés &4 6 ans durant les derniéres
semaines {en dehors du dépliant de
PROVAC). Le dépliant vient donc
combler une réelle carence de l'infor-
mation des parents.

2. L'age de 6 ans comme période-clé
de la vaccination semble reconnu pour
la plupart des répondants (n=171),
plus encore pour le groupe expérimen-
tal (97%: on ne reléve aucune réponse
négative a cette question!) que pour le
groupe contrdle (91%).

3. Environ 40% des parents {résultats
semblables pour les deux groupes) ci-
tenit a la fois le rappel Diphtérie-Téta-
nos (DITE)} et le rappel POLIC en tant
que vaccins conseillés a leur enfant de
6 ans. Bon nombre de parents igno-
rent le nom des vaccins.

4. Pour savoir si un enfant doit rece-
voir des vaccins, prés de 50% des ré-
pondants des deux groupes (n=171)
disent consulter un document vacci-
nal, que ce soit une carte de vaccina-
tion ou un carnet ONE.

5. Nonante-deux pourcent (n=157)
des répondants (n=171) affirment

posséder un docurnent vaccinal (car-
te ou camnet de vaccination) a leur do-
micile....

6. Trente pourcent seulement des en-
fants de I'échantillon (n=195) ont regu
des vaccins récernment. La plupart de
ces enfants vaccinés sont issus de
1ére primaire (63,5%). On remarque
que 45% des enfants de 1ére primaire
de notre échantillon n’ont pas été vac-
cinés derniérerment... Il est permis de
penser que, parmi ceux-ci, bon
nombre n’ont pas regu leurs rappels
de 6 ans.

7. Parmi les 52 enfants vaccinés ré-
cemment,

36,5% l'ont été par le médecin de
FONE;

33%I'ont été par le pédiatre;
29% I'ont été par le médecin traitant.

Il apparait cependant que les pour-
centages de ces différents vaccina-
teurs varient d'un groupe a I'autre de
notre échantillon. En effet, pour le
groupe expérimental (n=21), 57% des
parents citent le médecin de 'ONE
tandis que pour le groupe contréle
{n=31), c’est le médecin traitant qui
Pemporte (42%) mais suivi de prés
par le pédiatre (33,5%).

8. Les vaccinations ont été inscrites
sur un document vaccinal (la carte de
vaccination et/ou le carnet ONE) pour
98% des enfants vaccinés récemment
dans les deux groupes confondus
(l’l=52).

{ne derniére réunion des partenaires
s'est tenue le 26 avril 1994. Les résul-
tats de cette seconde phase d'évalua-
tion y ont &té présentés et discutés.
Les derniéres modifications & appor-
ter au dépliant ont été décidées.

HNlustrations

- Choisir des tons pastels.

- Dans le tableau central, mettre
mieux en correspondance les des-
sins d'enfants avec I'age.

- Metire encore mieux en évidence la
colonne «6 ans» en atténuant le
fond bleu des autres colonnes, en
indiquant «enfant» en rouge, en
choisissant le rouge pour la robe de
la petite fille.

Pages centrales
- Corriger 'orthographe de «Herno-
philus influenzae de type b» en
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«Haemophilus influenzae de type
be.

- Ajouter la gratuité du vaccin contre
le tétanos a 16 ans et & I'age adulte.

- Supprimer la ¢olonne 18 mois en
prévoyant la quatriéme dose Hib a
13-14 mois.

- A c6té du losange jaune, ajouter
que le vaccin peut étre obtenu gra-
tuitement spar l'intermédiaire du
médecin vaccinateun.

- Ajouter «votre pharmacien peut
vous conseiller et délivrer les vac-
cinss.

- Dater I'édition «Mai 1994,

Derniére page

- Au paragraphe 3, ajouter «c'est vrai
si 'enfant a déja fait une des trois
rnaladies».

- Ajouter que ce dépliant a été réalisé
en collaboration avec les services
de I'inspection Médicale Scolaire et
I'Association Professionnelle des
Meédecins Scolaires».

En conclusion, les informations re-
cueillies grace a I'évaluation ont per-
mis de préciser certains messages, de

Séminaire européen -
Frascati 17-22 mai 1994

L'intention de ce compte rendu est de
partager I'analyse de I'expérience vé-
cue lors du séminaire européen de
Frascati. Nous voudrions aborder cet-
te analyse et les commentaires ad hoc
autour des aspects de contenu du sé-
minaire, de son organisation et de la
méthodologie de travail proposée.

Ce séminaire faisait suite & une invita-
tion du Centro Europe dell’ Educazio-
ne en collaboration avec le Ministére
de 'Education italien et le programme
de «L’Europe Contre le Cancer de la
Commission de I'Union Européenne.
Colette Schoonbroodt, assistante-
chercheuse a I'Unité d'Education pour
la Santé de 'Ecole de Santé publique
de I'UCL {qui prépare une thése de

structurer plus clairement le tableau
présentant le calendrier vaccinal et de
mieux cerner ce que nous pouvions
attendre du dépliant, comme outil
d'information. Elles nous montrent
également a quel point les parents
sont dépourvus d'inforrmations sur la
vaccination des enfants de 6 ans. Les
résultats rappellent une fois encore
qu'un dépliant seul ne suffit pas &4 mo-
difier des comportements. Le role des
médecins, des infirmiéres scolaires et
de'O.MN.E. reste prépondérant.

Le programme peut susciter auprés
des parents des démarches actives de
prise en charge de la vaccination,
mais il appartient aussi aux médecins
de proposer de vacciner les enfants a
6 ans. Un résultat de vaccination ne
peut &tre obtenu que par la collabora-
tion de tous.

C'est pourquoi, afin de renforcer l'im-
pact du dépliant auprés de la popula-
tion cible, il a été décidé de le diffuser
via plusieurs canaux différents. Les
centres de santé scolaire le joindront
systématiquement aux formules
d’anamnése meédicale préparatoire

doctorat sur la prévention du tabagis-
me chez les jeunes) et Monsieur Jean-
L.uc Noél, de la Direction générale de
la Santé ont été désignés pour y repré-
senter la Communauté frangaise.

Les objectifs du séminaire &taient:

- d’établir un bilan de la situation au
travers des 13 pays représentés;

- d'identifier les «meilleures pratiques»
en matiére de prévention du tabagis-
me aupres des jeunes et d’'examiner la
cohérence avec le projet de promo-
tion de la santé;

- d'établir des recommandations
concernant la prévention du tabagis-
me, les jeunes et le tabac, 'éducation
pour la santé en milieu scolaire.

Selon J.N. Ormsby, représentant de la
Cornmission européenne, ce séminai-
e dévait permettre, a partir des expé-

aux visites médicales des enfants de
3éme maternelle et de 1ére année,
dés septembre 1994. Il sera égale-
ment disponible, dés la fin du mois
d'aoiit dans les salles d'atiente des
médecins généralistes et pédiatres
ainsi que dans les consultations de
I'O.N.E. Une affiche reprendra les
messages-clés et sera apposée en sal-
le d'attente.

La présence simultanée de I'informa-
tion dans de multiples lieux devrait
renforcer son impact, tout en mon-
trant la cohérence du programme de
vaccination de la Communauté fran-
caise.

Grace a ce matériel de promotion,
nous espérons renforcer les efforts de
chaque vaccinateur et des parents
vers le méme objectif: augmenter le
nornbre d'enfants correcternent vacci-
nés avant 'entrée en 1ére année pri-
maire.

Marie-Christine Miermans, PROVAC -
Ecole de Santé Publique de I'Universi-
téde Licgem

La prévention du tabagisme entre les jeunes
en milieu scolaire

riences de terrain & un échelon euro-
péen, de réaliser un exercice d'évalua-
tion structurante en vue de dégager
des recommandations en termes de
stratégies pour établir ultérieurement
(2 Dublin) I'élaboration d'un plan de 5
ans.

En préalable au séminaire de Frascati,
des rencontres avec Michel Pettiaux
(Cabinet de Madame la Ministre Prési-
dente Laurette Onkelinx} nous ont
permis de préciser les objectifs spéci-
fiques de notre participation:

- établir un bilan des principales actions
de prévention du tabagisme dans les
écoles en Communauté frangaise de
Belgique (illustratif et non exhaustif);

- s'intéresser préférentiellement a la
problématique de la prévention de
'usage du tabac par les jeunes et en
milieu scolaire;

{(Suite page 31)
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- confronter ces expériences avec
d’autres projets européens;

- dégager les lignes de force de ces
expériences pour enrichir nos pra-
tiques el en tirer des enseignements.

Dans ce cadre, nous nNous SOMMes
préalablement informés des pro-
grammes actuellement développés
en Communauté frangaise en rencon-
trant les principaux intervenants (un
document a été élaboré et distribué &
tous les participants du séminaire).

A ce niveau, et au terme de notre par-
ticipation au séminaire, il nous parait
souhaitable de réaliser un travail
d’analyse des pratiques, dans chacun
des pays, avant le séminaire, soit a
partir d’une grille d’analyse proposée
par les organisateurs du séminaire soit
choisie par les experts du pays. Ceci
engagerait davantage les gouverne-
ments et les experts nommeés, mais
surtout, ce travail préliminaire aurait
permis d'approfondir les travaux en
sous-groupes. Cependant, si cette ac-
tivité n’a pu se faire avant la participa-
tion & Frascati, celle-ci peut encore,
aprés le séminaire, étre & la base d'un
projet soutenu par les responsables
politiques des ministéres de la santé et
de I'éducation de chacun des pays.
Faisant suite au séminaire, au niveau
national, un réinvestissement des
idées et stratégies partagées dans les
pratiques nationales favoriserait I'évo-
lution de celles-ci.

Les exposés des experts

Un autre aspect de notre analyse
concerne l'organisation et la planifica-
tion des activités. En effet, toute I'or-
ganisation était congue comme un
processus devant amener les partici-
pants & un produit final, les recom-
mandations. L'input était, d’'une part,
uri apport d’'informations par des ex-
perts et, d'autre part, les expériences
de terrain. Ainsi, il y avait alternance
entre des temps en séance pléniére et

* des travaux en sous-groupes.

Les informations par les experts, en
séance pléniére, ont concerné les as-
pects suivants de la problématique:

- épidémiologie et tabac

- aspects pédagogiques

- OMS et prévention du tabagisme

- influences sur les jeunes

- formation des enseignants
- lois et dispositions en ltalie, Alle-
magne et Danemark.

A partir de la présentation en groupe
de quelques projets, les participants
devaient identifier les indicateurs de
sgLUCCesy, puis travailler a I'élaboration
des recommandations.

L'apport d'informations par les ex-
perts devait servir pour tous les parti-
cipants de point de référence com-
mun. Nous nous permettons, a partir
de quelques interventions, de faire les
commentaires suivants:

L'exposé du Professeur Frati sur les
données épidémiologiques a &t¢ prin-
cipalement axé sur les relations cau-
sales entre le tabagisme et les di-
verses formes de morbidité et de
mortalité. Le contenu de son exposé,
tout en étant trés instructif, n’était a
notre avis pas assez pertinent pour
notre problématique.

Seules quelques variables socio-dé-
mographiques (age, sexe) ont é&té
abordées. [l n'y a pas eu un exposé du
débat sur le tabagisme chez les jeunes
a partir de données collectives, no-
tamment au niveau de l'état de
connaissance sur les variables psy-
chosociales qui participent a linitia-
tion et aux premiers apprentissages
autabac.

Le contenu de cet exposé a surtout
pu renforcer I'idée de la nécessité de
développer une prévention du taba-
gisme. Mais nous n'avons pas regu
d’éléments épidémiologiqgues, scien-
tifiquement fondés, sur la spécificité
de la problématique du tabagisme
chez les jeunes (ex.: facteurs influen-
¢ant I'initiation, comment s’installe le
comportement, etc.) et sur la perti-
nence de faire une prévention précoce
aupres des jeunes. Le Professeur Frati
a précisé qu'il y a une corrélation
entre le risque de développer une pa-
thologie et le nombre de cigarettes fu-
mées, mais il a précisé également
qu'il faudrait croiser les données avec
le nombre d'années de tabagisme.
Données qui ne sermblent pas étre dis-
ponibles & I'heure actuelle.

L'exposé sur les aspects pédago-
diques de la prévention du tabagisme
de Trefor Williams a été davantage
une tentative d’investir ses référents
sur la promotion de la santé a cette

problématique qu'un exposé théo-
rique et conceptuel sur la pédagogie
d’intervention éducative dans les pro-
blémes de santé {probléme puisque,
dés le début, le discours dominant
était de définir le tabagisme comme
un facteur de risque pour la santé).
Cet essai était intéressant mais illus-
trait aussi la difficulté de cette entrepri-
se.

Pour rappel, le concept de promotion
de la santé comprend les trois dimen-
sions de la vie scolaire du jeune: les
apprentissages scolaires (curricu-
lurm), les apprentissages par et dans le
vécu a I'école (la vie scolaire) ef les
apprentissages liés & 'environnement
de l'école {le milieu environnant).
L’objectif visé par la promotion de la
santé a I'école est l'apprentissage de
comportements sains, d'un style de
vie saine,

A partir de ces prémisses, il a tenté
d'opérer des transferts vers la problé-
matique du tabagisme et sa préven-
tion en milieu scolaire. Il a rappelé trés
brievement les différentes variables
sociales et les représentations diffé-
rentielles du tabagisme chez les gar-
cons et chez les filles. Aprés quoi, il a
proposé une typologie des différents
prograrnirmes existants en milieu sco-
laire:

- approche traditionnelle ou ration-
nelle: les méthodologies utilisent les
dias, les conférences, etc. Approche
centrée sur la transmission d'informa-
tions.

- approche de développement et
d’éducation: vise le développement
de la conscience de soi, les discus-
sions, la résolution de problémes, ete.

- approche centrée sur les normes
sociales, qui va chercher a développer
des alternatives au tabagisme, tant a
I'école que dans les loisirs, pour faire
en sorte que la norme du non-tabagis-
me domine.

- approche centrée sur le renforce-
ment social, qui est basée sur la pré-
misse que le jeune doit apprendre &
résister aux influences externes. Les
méthodologies vont servir a ap-
prendre aux jeunes & reconnailre les
influences, a développer des habiletés
a faire face & ces influences, a réagir.

Il a rappelé le peu d'analyse des diffé-
rentes pratiques en milieu scolaire, ce
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communautaires, gestion du temps et des moyens, voici
des outils qui s'adressent a tous les acteurs de santé.

RIFKIN S.B., Participation communautaire aux pro-
grammes de santé maternelle et infantile: planification fa-
miliale, OMS, Genéve, 1990, 44 p. (Localisation: RESO
WA.77.03)

L'importance de la participation communautaire dans la

prestation de soins santé n'a cessé de s'imposer dans les es-

prits depuis la dédlaration d'Alma-Ata de 1978 sur les soins
de santé primaires. Afin de voir s'il était possible de préciser
les facteurs et les conditions qui en déterminent I'efficacité,
I'auteur a passé en revue un large éventail de programmes
touchant a la santé et & des aspects connexes du dévelop-
pement, particulierement, dans le domaine de la santé ma-
ternelle et infantile de la planification familiale. La notion de
participation communautaire est examinée tant du point

de vue de ses origines histoiriques que des diverses défini-
tions et interprétations qu'elle a regues. Deux séries de fac-
teurs qui conditionnent le déroulement des programmes
de santé faisant appel a la participation communautaire
sont définis puis illustrés par ['examen de divers pro-
grammes dont on analyse et compare les objectifs et les
résultats. Les limites et possibilités de cette méthode d'ana-
lyse sont évaluées. Le présent ouvrage est destiné 2 aider
les planificateurs de la santé en les amenant & reconnaitre
certains problémes de gestion et facteurs comportemen-
taux qui influent inévitablement sur la nature et le déroule-
ment des programmes de santé fondés sur la participation
communautaire.

WAMPACH R., HENRIET G., L'approche communautai-

re de la sécurité du travail, in: REVUE DU TRAVAIL, sep-
tembre 1991, pp. 24-29 (Localisation: RESO BS.13)
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cela s'apprend aussi socialement
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Introduction

Le théme de la 5éme Journée d’Education pour la Santé
du RESO visait & aborder les rapports entre la santé et le
social, dans une perspective éducative. Elle fut inaugurée
par I'allocution de Madame Anceaux, représentante de
Madame la Ministre Présidente de la Communauté fran-
caise de Belgique.

Lintention sous-jacente reposait sur I'idée que la santé ne
concerne pas que l'individu dans sa vie privée. De méme,
tout apprentissage de la santé ne reléve pas d'un proces-
sus exclusivernent individuel. Il s'inscrit dans des interac-
tions sociales, significatives pour I'individu, et toute per-
sonne participant a cette éducation n'est pas neutre.

La définition de la santé par I"'OMS a donné une impul-
sion & la reconnaissance du caractére subjectif dans 'esti-
mation et |'appréciation de la santé. Cependant, la pers-
pective individuelle tant dans ['évaluation de son propre
état de santé que de la gestion de celui-ci ne devrait pas
nier les influences sociales, les responsabilités collectives
et institutionnelles, les enjeux de la santé dans la vie socia-
le des individus. Comme si ¢'était I'individu qui régle tout,
persorinellement et individuellement. Cette fagon de voir
nierait la reconnaissance du fait social. Dans une perspec-
tive sociale et interactionniste, on reconnait que l'individu
développe ses habiletés dans une relation et en interac-
tion sociale, dans un environnement physique mais aussi
social.

L'environnement social véhicule des valeurs, des normes,
des conditions. Celui-ci influence les perceptions indivi-
duelles, les attentes, les besoins, mais aussi les comporte-
ments de santé, L'environnement social crédite aussi ['ins-
titutionnalisation de ces comportements de santé.
'éducation pour la santé, par et dans ses institutions, vé-
hicule ainsi une ou des images de santé qui vont influen-
cer les attitudes et comportements des gens. Dans cette
perspective, I'éducateur pour la santé, considéré comme

un acteur social, n'est pas neutre. Comme tout éduca-
teur, il participe aux apprentissages sociaux de la santé.

Pour rencontrer ces intentions, nous avons invité plu-
sieurs experts, belges et étrangers, qui, soit & partir de
leur pratique, soit dans leur réflexion et leur recherche,
pouvaient nourrir un débat. Ainsi, 4 perspectives ont été
retenues pour faire écho aux idées développées par J. A
Bury de "OMS:

- la perspective éthique: le questionnement sur les va-
leurs, les croyances, les normes sociales véhiculées par
I'éducation pour la santé (J.M. Longneaux);

- la perspective sociale des apprentissages: les questions
relatives & la méthodologie de I'éducation pour la santé
qui reconnaft [a cognition sociale (des apprentissages
portés socialement) et le role des représentations sociales
dans une perspective pédagogique (Y. Bouchard),

- une autre perspective est celle de I"éducateur pour la
santé vu comme un acteur de transformation: le réle de
I"éducateur pour la santé comme acteur social et agent
de changement.(C. Renard});

- enfin, l'institutionnalisation de I'éducation pour [a san-
té: le rdle des institutions qui portent un mandat social
d'éducation pour la santé comme un lieu d'apprentissa-
ge de lasanté, pour les usagers et pour les éducateurs qui
en sont les ressources humaines. Comment les institu-
tions portent-elles leurs normes et valeurs? Et comment
articulent-elles cette réalité avec la nécessité intrinséque
de légitimer constamment leur existence? (P. Marchal,
texte manguant).

Dans les ateliers, les participants étaient invités a échan-
ger leurs questions et leur réflexion sur ce théme, et ce a
partir de leur pratique. Un bref feedback sur ce qui fut
échangé et une bibliographie commentée clbtureront
cette publication.

Colette Schoonbroodt

(U

de cette recherche empirique justifient I'intérét d'une ap-
proche stratégique de la communication élaborée & un
double niveau institutionnel et interpersonnel. Loin de
constituer la finalité de ce travail, cette approche ouvre
des perspectives en éducation du patient, revalorisant les
compétences relationnelles des soignants dans |'accom-
pagnement psychologique des malades et démontrant la
nécessité d'une solide coordination entre les différents ac-
teurs en vue d'optimaliser la qualité de leurs interven-
tions. :

POLET MASSET A.M., Enjeux psychologiques de la rela-
tion éducative pour le personnel soignant, in: BULLETIN
D’EDUCATION DU PATIENT A SA MALADIE, Vol. Xl
nea?, juin 1993, pp. 34-35 (Localisation: RESO B.01, CEP)

L'auteur développe les raisons pour lesquelles il y aurait
résistance des soignants & construire et & s'investir dans la
relation éducative. Son argumentation articule 4 notions:
le temps, la compétence, |'estime et I'autonomie.

POUSSIN G., Psychologie de fa fonction parentale, Tou-
louse, Ed. Privat, Col. Familles/Clinique, 1993, 266 p.
(Localisation: RESO 11.06.03.06)

L'ampleur des dysfonctionnements familiaux et la crois-
sance du nombre de séparations et des divorces rendent
plus que jamais nécessaire une meilleure compréhension
de la fonction parentale. L'auteur envisage ici la fonction
parentale au quotidien, & travers ses conséquences psy-
chologiques sur I'enfant et sur ses parents. Sa réflexion,
fondée sur une pratique clinique originale, permet de
mieux percevoir les besoins de I'enfant notamment dans

les cas de démission ou de carence parentale.

ROOSEN M., Communication audiovisuelle et éduca-
tion pour fa santé: une étude en milieu scofaire, Thése de
doctorat en Communication Sociale, Université catho-
lique de Louvain, Louvain-la-Neuve, mai 1992, 5 vol.
(Localisation: RESO A.07.01.46-1a6)

Le travail théorique porte essentiellement sur le dévelop-
pement cognitif tant chez I'enfant que chez le sujet adui-
te. Lobjectif de la communication en éducation pour la
santé est présenté comme orienté vers la capacité d'un
comportement lucide. Accroftre la compétence pour
augmenter la liberté. Le plan expérimental adopté vise a
déterminer si la communication audiovisuelle assure une
transmission et détention des messages égale ou supé-
rieure & celle de I'écrit. Y a-t-il des différences significa-
tives suivant les publics et le type d'images utilisé. Un vi-
déogramme a été ainsi réalisé sur les bonbons et comparé

* & une présentation écrite. Le travail ne pose pas la ques-

tion de I'efficacité en termes de modification de compor-
tement. Il se situe au plan des conditions préalables au
choix lucide.

Santé communautaire

Les centres de santé et I'Europe de fa santé. Les centres de
santé role et place de la population, Colloque de
Bruxelles, Ter octobre 1988, SECRETARIAT EUROPEEN
DES PRATIQUES DE SANTE COMMUNAUTAIRE,

Bruxelles, Ed. Secrétariat européen des pratiques de santé
cornmunautaire, 1988, 157 p. (Localisation : 1.02.01.10)

Le secrétariat européen des pratiques de santé commu-
nautaire consacre sa premiére rencontre au théme de la
participation de la population. ll montre par la I'existence
a travers I'Europe non seulement d’un courant de pen-
sée, mais d'une réalité de pratiques visant a une ap-
proche globale de la santé et soucieuse d'adapter les
contenus plus que les formes des structures de santé pri-
maire aux besoins actuels des populations. Dés lors que
la santé tant individuelle que collective est la résultante
d'influences multiples, de I"écologie de I'esprit & 'envi-
ronnement socio-économique, la médecine n'est pas la
seule réponse aux problemes de santé.

PARET H., Introduction & la santé communautaire, Tou-
louse, Ed. Privat, Col. Santé-Santé, 1988, 174 p. (Locali-
sation: RESO WA.00.10)

Ce livre rassemble, sous un volume réduit, le minimum
de connaissances de base nécessaires pour comprendre
ce que recouvre la notion de santé communautaire et
comment mettre en oeuvre pratiquement une action de
santé communautaire. L'ouvrage s'adresse donc & un pu-
blic assez large: outre les membres des professions médi-
cales et paramédicales, il faut citer les différents tra-
vailleurs sociaux, les responsables et membres
d'associations & visée plus particulierement médico-sani-
taire ou sociale, [es responsables politiques... sans oublier
tous ceux qui s'intéressent non seulement a leur propre
santé mais aussi a celle des autres membres de la com-
munauté. L'auteur: Henri Paret est & la fois médecin et
économiste. [l exerce la profession de consultant en santé
publique et en économie de la santé auprés de diffé-
rentes organisations internationales, de bureaux d'études
et de diverses institutions.

POHIER M., Notre santé... une école de vie. Expérience
de santé communautaire, Lyon, Ed. Chronique sociale,
Col. L'essentiel: comprendre la vie sociale, 1992, 234 p.
{Localisation: RESO WA.17.02)

Cet ouvrage décrit 20 années d'histoire d'une équipe
d'infirmiéres de soins a domicile. Elles racontent com-
ment & partir de leur travail, les infirmiéres ont, dans leur
quartier, commencé & constituer avec les habitants et des
multiples partenaires, un nouveau tissu social. Attentives
a la dimension humaine des gens de leur quartier, c'est
gréce a 'analyse de situations individuelles qu'elles repe-
rent la fréquence des problémes qui se posent & la popu-
lation et découvrent, entre autres, chez les adolescents,
de graves problémes de santé: des grossesses ou VG
chez de trés jeunes filles, une recrudescence des maladies
sexuellement transmissibles, une montée de I"alcoolisme,
de la drogue, du tabagisme. A partir de ces constatations,
elles mettent en ceuvre des actions qui s'ancrent dans la
réalité quotidienne, ol les personnes concernées devien-
nent acteurs directs de la recherche. Elles réalisent des
fiches d'information sur des thémes en réponse aux pre-
occupations des gens, en favorisant le préventif pour évi-
ter le curatif. Passage des projets individuels a des projets
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«Naitre en santé» dépend de facteurs biologiques, envi-
ronnementaux, comportementaux autour de la grosses-
se. Lissue de la naissance est donc multifactorielle. La
prévaience de la mortalité périnatale est plus importante
dans les milieux socio-économigques défavorisés telles les
populations immigrées marocaines. Un suivi prénatal
optimal a un effet favorable sur I'issue de la grossesse. La
question-probléme posée par I'auteur est la suivante:
comment les différents facteurs intervenant dans I'issue
de la grossesse maximisent-ils le potentiel santé de I'en-
fant a la naissance, face a la prévalence plus importante
de la périmortalité et & I'utilisation tardive et irréguliére
des services de santé prénataux chez la femme marocai-
ne immigrée en Belgique. Chez la femme marocaine, les
représentations de la grossesse, de la périmortalité et des
services de soins prénataux sont différentes. Elles peu-
vent étre, dés lors, une tentative d'interprétation de la
plus forte prévalence de la périmortalité et de I'utilisation
tardive des services prénataux. Face a ces comporte-
ments tardifs de type préventif, ces populations adop-
tent peut-étre d'autres comportements préventifs non
régis par le monde biomédical occidental mais culturelle-
ment véhiculés, voire valorisés par la société marocaine.
Dans le cadre de cette recherche, |'approche socio-an-
thropologique de la périmortalité dans la population ma-
rocaine en Belgique, a été privilégiée par rapport aux
autres approches épidémiologique, médicale ou démo-
graphique.

Santé, grossesse, périmortalité sont étroitement liées. Les
comportements autour de la grossesse s'inscrivent donc
dans un cadre culturel déterminé. De plus, aborder le
comportement préventif fait apparaitre comment, dans
différentes cultures, sont appréhendés la mort, la maladie
et le malheur.

MERCIER M., DELVILLE J., Aspects psychosociaux en
éducation pour la santé, Bruxelles, Ed. De Boeck-Univer-
sité, Col. Savoirs & santé, 1988, 117 p. (Localisation:
RESQO WB.00.00.05)

Voici un ouvrage collectif de chercheurs et d'enseignants
qui ont collaboré a la mise en oeuvre des modules de
cours en éducation pour la santé organisés par le départe-
ment de Psychologie de la Faculté de Médecine des Fa-
cultés Universitaires Notre-Dame de la Paix. [l vise a four-
nir un apergu des mécanismes psychologiques et sociaux
a des professionnels (infirmiéres, psychologues, méde-
cins, assistants sociaux, éducateurs) qui interviennent sur
divers terrains dans le champ de I'éducation pour la santé.
Avec le souci de fournir des outils théoriques et méthodo-
logiques précis, adaptés aux préoccupations des profes-
sionnels de la santé, ce livre cherche a présenter une dé-
marche pluridisciplinaire qui tienne compte des
dimensions relationnelles, organisationnelles, institution-
nelles et culturelles dans la prévention et I'éducation pour
la santé. Il applique ces mécanismes a des publics-cibles
spécifiques ayant des caractéristiques psychologiques et
sociales particuliéres, notamment les handicapés et les
personnes sans travail.
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Relation

BARRERE H., La relation psychosociale avec les per-
sonnes agées, Toulouse, Ed. Privat, 1993, 171 p. (Locali-
sation: RESQ /1.07.00.76)

Rares sont actuellement les cuvrages de synthése consi-
dérant la personne dgée comme individu a part entiére.
Sans doute existe-t-il des livres explorant les dimensions
médico-sociales de la gérontologie mais fa personne
dgée y est souvent uniquement considérée en terme de
quantité de soins & assurer en fontion de ses handicaps.
En offrant un état des lieux rigoureux des différentes pra-
tiques de soin et de prise en charge sociale des personnes
agees, I'ouvrage veut combler ce manque ressenti par
I'ensemble des professionnels de ce secteur. La personne
agée s'y trouve constamment placée au centre des di-
verses approches. Des chapitres de synthéses sont
consacreés aux aspects biologiques et psychologiques, a
la réanimation cognitive, aux techniques d'accompagne-
ment de fin de vie et de développement personnel ainsi
qu'aux aspects sociaux de |"assistance. Ils permettent au
professionnel d'avoir une vue d'ensemble du champ gé-
rontologique et de placer la relation au coeur de sa pra-
tique de soin.

JAUNIAUX E., TAEYMANS B., CEUSTERS H. P, Pour
une meilfeure communication avec son médecin. in:
BULLFTIN D'EDUCATION DU PATIENT A SA MALA-
DIE, Vol. XlI, neo4, décembre 1994, pp. 80-81. (Localisa-
tion: RESO B.01, CEP)

Les auteurs expliquent le projet que deux cadres du
mouvement de I'Association Chrétienne des Invalides et
Handicapés souhaitaient aborder comme théme d’an-
née 92-93 : la problématique de a relation soignant-soi-
gné. Il s'agit [a d'une expérience intéressante au sein du
mouvement plus enclin & une éducation pour la santé au
coup par coup qu'a une véritable campagne de sensibili-
sation & [ong terme, Un réel effort a donc été consenti
par les quatres sections locales qui ont participé a I'opéra-
tion. Les auteurs abordent: le départ du projet, son éva-
luation préalable, ses objectifs, les anirnations réalisées et
ce qu'il reste a effectuer.

MASSE 1, L'amélioration du vécu de fa souffrance chez le
patient cancéreux ... un art de communication, mémoire
de licence en éducation pour la santé, Universite catho-
lique de Louvain, Voli-ll, Louvain-en-Woluwe, sep-
tembre 1993, 213 p. (Localisation: RESO A.07.02.96)

De nombreux facteurs déterminent I'expérience doulou-
reuse du patient cancéreux. Or ces facteurs altérent la
qualité de vie du malade. Partant de I'hypothése que la
communication soignant-soigné posséde des vertus thé-
rapeutiques a méme d'améliorer le vécu du patient, I'au-
teur a tenté d'en dégager les éléments fondamentaux &
I'aide d'un modéle explicatif. On a pu identifier de nom-
breux facteurs susceptibles d’influencer la qualité de la
communication soignant-malade cancéreux. L'auteur les
a confrontés aux témoignages des différents acteurs im-
pliqués dans ce processus de changement. Les résultats

La promotion de la santé, un outil merveilleux

Allocution de Madame Laurette Onkelin, Ministre-Pré-
sidente du Gouvernement de la Communauté francaise
chargée de la Promotion de la Santé

En guise d'introduction aux débats qui vont se dérouler
tout au long de cette rencontre, je voulais vous dire
quelques mots afin de vous exprimer ma satisfaction de
voir se dérouler une journée comme celle d’aujourd’hui
consacrée aux rapports liant social et santé.

En effet, on a trop souvent tendance & considérer la santé
comme un élément de la sphére privée, un domaine es-
sentiellement individuel et donc nécessairement vécu de
facon subjective.

Or, depuis longtemps déja, on met en avant les responsa-
bilités collectives par rapport a la santé et a la prévention.

En mai 1977, fa 30éme Assemblée mondiale de la santé
lance le défi d’une santé pour tous en I'an 2000.

Cette perspeclive, si elle ne signifie pas la disparition de
toutes les maladies, impligue une approche nouvelle des
problémes de promotion et de protection de la santé en
en faisant le préafable nécessaire au développement éco-
nomique et social.

On assiste au développement du concept de promotion
de la santé. De moins en moins, on va s'attarder aux fac-
teurs de risques. On va se pencher sur le public, ses
modes de vie et ses habitudes. On va cesser de viser les
capacités individuelles. On va plutét travailler au déve-
loppement des aptitudes sociales. Les solutions imagi-
nées seront communautaires.

J'ai délibérément choisi de ne pas chercher & circonscrire
le débat proposé mais a |'inscrire dans quelques questions
parmi d‘autres possibles, qui voudraient partir de I'ap-
prentissage pour ouvrir sur I'homme et la société.

Tout d'abord ne faut-il pas s'interroger sur les grands
«cadres» (pour éviter le mot «théories») de ['apprentissa-
ge, et leurs articulations, ici comme ailleurs: ainsi, entre
apprentissage individuel, «tout est joué & 5 ans» et ap-

" prentissage social, par exemple I'»hérédité» de la pauvre-

té ou de I'exclusion, comment situer les apprentissages
familiaux et scolaires.

A propos des apprentissages familiaux, on doit évoquer les
grands programmes centrés sur le rdle des femmes et des
méres; ensuite, entre famille et école, se trouve le lieu des
apprentissages par les pairs; enfin pour les apprentissages
scolaires, on ne peut éviter d’ouvrir la question de la mis-
sion de ['école, par exemple de savoir sil'on veut une école
de la vie plutdt qu'une école de matieres, dites de plus

Cette approche est pour nous primordiale parce qu’elle
globalise les problémes et nous force a inscrire nos ac-
tions dans un projet de société,

Conscientiser les personnes par rapport aux potentialités
qui sont fes leurs;

Aider chacun & devenir acteur de sa vie, de son avenir et
du devenir de tous;

Permettre & chacun d'étre un agent de changement en lui
donnant les moyens;

Mettre en place les structures qui favorisent ce processus;
Responsabiliser sans culpabiliser;

Eduquer en autonomisant;

Casser I'isolement et l'individualisme;

Faire de la santé un outil de socialisation:

Telfes sont bien nos missions.

La promotion de la santé est pour nous un outil mer-
veilleux. Elle nous questionne sur I'état de notre société.
Efle nous renvoit aux valeurs qui sont les ndtres ici et
maintenant. Elle quitte le domaine du comportemental.
Elle nous permet de construire ensemble une sofidarité
de chacun pour le mieux-étre de tous.

Une journée de réflexion comme celle d’aujourd’hui doit
nous faire avancer dans cette voie. Nous allons pouvoir
évaluer nos connaissances, nos attentes, nos demandes.
Nous devons aller de "avant tant dans nos rapports avec
le monde médical qu'avec les intervenants sociaux. Mais
surtout, nous devons, plus que jamais travailler a cerner
ce social sur lequel nous avons pour mission d’agir. Nous
devonis sortir du symptdéme pour toucher la cause et y re-
médier.

- La santé, cela s'apprend aussi socialement... et continuellement

«neutres»... Une école pour apprendre a apprendre a
vivre... et notamment & se réapproprier sa santé...

Mais comment éviter dans ce cas qu'enseigner l'auto-
nomie ne constitue une antinomie irréductible ? A notre
avis, il devient possible de I'envisager différemment
dans la mesure ol ['»empowerment» serait accepté
comme objectif et ligne de force de I'entreprise éducati-
ve et déterminerait ainsi une éducation continue de
I'école maternelle & I'éducation permanente des adultes
(empowerment traduit par A. Gélinas comme «gestion
appropriative de la santé»). Les rapports entre analpha-
bétisme et santé ou méme le réle de I'éducation dans les
inégalités en matiére de santé sont suffisamment docu-
mentés pour indiguer une voie.

Donc repenser I'école...

Mais on est en droit ici de demander I'éducation pour la
santé, au nom de quoi ? Comme |'éducation obligatoire

pour tous, au nom de la démocratie, des droits de I'hom-
]
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me, du droit de savoir, du droit & I'information; c.a.d.
donc au nom de I'égalité des chances, plus exactement
du redressement/de la réduction des inégalités, entre
ceux qui savent et ceux qui ne savent pas, ceux qui ont
pu et peuvent savorr, et les autres ?

Mais alors ceci implique une orientation préférentielle et
délibérée des programmes vers ces populations...

D'autant sans doute que tout ceci se déroule dans ce
qu'on a appelé un bain d'informations, ol les pratiques
commerciales et publicitaires sont prépondérantes.

Au-dela de la banalité de I'évidence du fait, il faut se rap-
peler que I'on parle donc par exemple pour les pratiques
commerciales de l'intoxication active des populations: de
I'héroine, I'alcool et le tabac, au beurre, au sucre et au
chocolat.

Pour les pratiques publicitaires, qui y sont fondamentale-
ment liées, on retiendra surtout parmi les diverses mé-
thodes, ce qui reléve de cette «persuasion clandestine»
qu'est la fabrication d'images «neutres», normes, idoles
et héros, mais aussi parmi eux les triomphes de [a bio-
technologie médicale, véhiculant un modéle de la mala-
die, de la médecine et de [a santé.

Il n’y a pas de différence d'essence avec les pratiques pro-
fessionnelles, qui elles aussi interviennent dans la problé-
matique autonomie/hétéronomie, ou expropriation/ré-
appropriation de la santé.

Reste quand méme, en filigrane mais centrale, la ques-
tion de la responsabilité individuelle, fondement méme
de I'autonomie; et en contrepoint, celle de ['Etat, c.a.d.
des autres, et notamment & payer, mais jusqu’ol, pourles
victimes «consentantes» (?)...

Repenser la santé...

Ceci ouvre & son tour sur la fonction et la responsabilité
d'informer le débat public sur le systeme de santé: au
premier plan, la maitrise des cofits mais en y incluant |'al-
location des ressources sinon leur origine, ainsi que fa pla-

Bien gérer sa santé?

Quelles sont, aujourd’hui, les valeurs au nom desquelles
on aborde les questions de santé? Plus précisément,
quelle est la logique dans laquelle se pense aujourd’huila
santé, et d'un point de vue plus général, la vie et I'étre
humain?

Certains ont pu critiquer avec [a médecine scientifique
(ou curative) le danger d'une médicalisation de la vie.
Cette affirmation doit &tre nuancée car on s'apergoit au-
jourd'hui qu’a travers une planification économique de
plus en plus pressante, c'est en derniére instance cette lo-
gique économique qui s'impose dans la gestion de la
santé.

|
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ce et les limites de I'intervention de I'Etat; et donc aussi
I'efficience des interventions, y compris la qualité des
soins. Informer, ce n'est pas seulement que les scienti-
fiques informent les décideurs, mais c'est autant que les
citoyens soient informés d'une fagon qui leur permette
de participer activement aux prises de décision.

Devoir d'information donc, mais d'une information indé-
pendante, qui interroge «efficacement» I'information
fournie plutdt que de la transmettre telle quelle «efficace-
ment». Si la santé publique est la santé du public, de la
population, il s'agit donc de reconnaitre voire de (re)don-
ner & la population le réle de sujet acteur, de contribuer a
augmenter sa capacité a construire I'information néces-
saire A la prise de décision ainsi qu'a développer les
moyens de prendre des décisions; au-dela de la participa-
tion, c'est 'empowerment. Alain Deccache et moi avions
intitulé la collection chez De Boeck «Savoirs et Santé»;
peut-&tre aurions-nous di choisir plutét «Pouvoirs et
Santé»?

L'éducation ne revient-elle pas ainsi & ses sources vives
voire &ternelles, la lutte contre ['obscurantisme? Obscu-
rantisme religieux, et il faut évoquer certaines positions
sur la prévention du sida; obscurantisme professionnel, et
I'on peut penser aux réticences au développement des
droits des patients; obscurantisme politique, et il faut faire
état des retards apportés a la publication de rapports
«publics» sur les inégalités en matiére de santé dans plus
d'un pays.

De I'éducation des patients a celle des citoyens, un méme
combat ? Sirement un méme bateau, sinon une méme
galére.

Mais alors ne court-on pas le risque de remplacer des
normes sociales par... d'autres normes sociales, bien en-
tendu vues comme «libératrices»; mais quid de 'illusion
des révolutions ? :

Repenser la vie publigue...
J.A. Bury, RESO UCL et OMS

Un “capital” a “bien gérer"?

Le probléme de notre société, c'est en effet celui de la ges-
tion. Comment faire pour gérer notre temps, notre sante,
notre vie professionnelle, la crise politique, etc.? Gérer les
problémes humains, on peut le faire & la place des individus
ou en leur apprenant & les gérer eux-mémes d'une manié-
re autonome. Mais dans les deux cas, une méme difficulté
apparait: on raméne tous nos probiémes a des questions
d'ordre strictement technique & savoir «qui fait quoi et
comment?». A ce niveau, on est rassuré puisqu'il y a tou-
jours des solutions, elles aussi technigues, qu‘elles soient de
I'ordre de la connaissance ou d'un savoir-faire quelconque.

@

@

la société. Pour la premiére fois, les stratégies qui vont
permetire de faire face & un probléme majeur de santé
publique sont liées de fagon inextricable et explicite aux
interrogations sur les droits de 'homme, et le développe-
ment du monde contemporain.

Représentation de la santé

Recherche en sciences humaines et éducation pour la
santé, Colfoque de Dourdan, 21-22 mars 1985, COMI-
TE FRANCAIS D'EDUCATION POUR LA SANTE (CFES),
Paris, Ed. CFES, 1986, 297 p. (Localisation: RESO
WB.06.24)

Le Colloque de Dourdan a été la premiére manifestation
du genre dans le champ de I'éducation pour la santé, aussi
bien en France qu'a I'étranger. Il avait pour but de sou-
mettre la démarche globale et les problématiques de I'édu-
cation pour la santé a I'analyse et a la critique des cher-
cheurs fondamentalistes en sciences humaines de la santé.

AIACH P, BON N., DESCHAMPS 1.P, Comportements
et santé: questions pour la prévention, UNIVERSITE DE
NANCY, Nancy, Ed. Presses universitaires de Nancy, Col.
Sciences et médecine, 1992, 247 p. (Localisation: RESO
WA.13.00.01).

Une part importante de la prévention s'appuie aujourd'hui
sur la tentative de modifier des comporternents, individuels
ou collectifs, réputés nuisibles a la santé. Cette approche,
communément admise, ne va pourtant pas d'elle-méme:
un panel de chercheurs et praticiens de la santé a été sollici-
té pour la discuter a partir de I'apport des différentes
sciences biomédicales et humaines. Ceux-ci s'attachent a
définir les fondements anthropologiques de la prévention
et & étudier les comportements qui sy rapportent dans la
société occidentale, sans omettre leurs déterminants. lls
cherchent a expliciter I'histoire et les principes de la préven-
tion moderne, en interrogeant, du point de vue de leur va-
lidité et de leur efficacité, les savoirs sur lesquels elle repose.
lIs tentent enfin de cerner les moyens et les limites de la
prévention, a partir de I'examen critique des outils et des
concepts théoriques, du réle des différents acteurs sociaux
et décideurs, en tenant compte des enjeux politiques, idéo-
logiques et économigues existants dans ce domaine.

D'HOUTAUD A., FIELD M.G., La santé: approche socio-
logique de ses représentations et de ses fonctions dans la
société, Nancy, Montréal, Ed. Presses universitaires de
Nancy, Agence d'Arc, 1989, 256 p. (Localisation: RESO
WA.00.17)

" Ce livre propose d'examiner les représentations et les

fonctions de la santé dans la société d'aujourd'hui. Au
lieu de I'insistance habituelle sur la maladie, il aborde ia
santé comme élément de bien-étre. En définitive, I'image
que les gens ont de la santé détermine leurs conduites
quand elle est menacée. La santé intervient a la fois com-
me une ressource naturelle de la société et comme un
bien individuel qu'il faut protéger ou conserver. Ce livre
est constitué d'études approfondies des représentations
de la santé a partir d'investigations sur de larges échan-

tillons de personnes bien portantes, et de considérations
sociologiques sur la fonction de la santé contemporaine.
Il s'adresse non seulement aux spécialistes, profession-
nels de la santé, aux chercheurs en sciences sociales, aux
étudiants de diverses disciplines, mais aussi & un public
plus large préoccupé par la santé et ses carences éven-
tuelles.

D'HOUTAUD A., FIELD M., GUEGUEN R, Les représen-
tations de la santé: bilan actuel nouveaux développe-
ments, Colloque INSERM, Nancy, 20 au 22 octobre 1988,
INSERM, INSTITUT NATIONAL DE LA SANTEET DE LA
RECHERCHE MEDICALE, Paris, Ed. INSERM, 1988, 497
p. (Localisation: RESO WA.00.12)

DUPONT /., Analyse des représentations sociales de la
maladie du sida aupres des professionnels de santé dans
le cadre de la relation «soignants/patients séropositifs
au VIH». Etude réalisée dans un service d’hospitalisation
qui accueille entre autres des personnes toxicomanes.
De la communication aux impasses d'une rencontre...,
mémoire de licence en éducation pour la santé, Univer-
site catholique de Louvain, Louvain-en-Woluwe, Ed.
UCL, juin 1993, 117 p. (Localisation: RESO A.07.02.89)

Cette recherche qualitative et exploratoire a tenté de fai-
re émerger des représentations sociales de la maladie du
sida auprés de professionnels de la santé d'un service
hospitalier qui accueille, entre autres, des personnes toxi-
comanes. Cette étude s'est réalisée dans le cadre de la re-
lation soignant/soigné (professionnels/personnes séro-
positives au ViH). Ses objectifs sont: faire émerger et
essayer de mieux cerner quelques représentations so-
ciales de la maladie du sida auprés des professionnels de
santé de ce service, repérer les relations entre ces repré-
sentations et la communication entre ces professionels de
la santé et les résidents séropositifs au VIH, en terme de
frein, de facteurs favorables, de biais... et estimer avec les
professionnels de ce service hospitalier des biais, des bar-
rages mais aussi des éléments favorables & la communi-
cation dans une relation «soignant-soigné». A partir
d'expériences professionnelles enrichies de rencontres de
spécialistes et d'une recherche théorique sur la probléma-
tique du sida et de la toxicomanie, et & partir de questions
sur la communication dans la relation soignant-scigné,
I'auteur s'est confronté a des concepts tels que repésen-
tation sociale et attitudes, risques... etc, pour arriver a
proposer une articulation théorique sur laquelle la dé-
marche empirique s'est fondée. Dans ce mémoire, on a
pu mettre en évidence une démarche en éducation pour
la santé dirigée vers les professionnels. Par une démarche
exploratoire, 'auteur s'engage dans une réflexion sur un
processus d'auto-formation en équipe inscrit dans une
dynamique collective.

HERICKX M., Un autre regard sur la grossesse en milieu
marocain: approche qualitative des représentations et
comportements de santé chez les femmes immigrées,
mémoire de licence en éducation pour la santé, Univer-
site catholique de Louvain, Louvain-en-Woluwe, sep-
ternbre 1993, 141 p. (Localisation: RESO A.07.02.99)
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Ressources documentaires

Afin d'illustrer la réflexion autour de I'apprentissage social
de la santé, nous avons sélectionné quelques notices bi-
bliographiques extraites de la base de données partagée
DOCTES. Nous avons choisi délibérement, d'une part
des ouvrages de base & contenu large, et d'autre part des
ouvrages qui présentent une étude ou une expérience
appliguées a un public déterminé.

Lanthropologie sociale et/ou culturelle relative a la santé
(95 documents), les représentations (173 documents),
les relations (561 documents) et la santé communautaire
(45 documents), sont les concepts qui ont été privilégiés.
Il est évident que la date de publication du document a
été aussi un critére déterminant.

Anthropologie

BERNARDIS M.A., 'homme et Ia santé, Paris, Ed. Seuil,
1992, 319 p. (Localisation: RESO G.03.04)

Qu'est-ce que la santé ? Quelles sont les causes des ma-
ladies et comment soigner le malade ? Si les réponses ont
varié, au cours des siécles et des civilisations, les hommes
se sont toujours posé ces questions. La biclogie et la mé-
decine ont, en quelques décennies, vu s'accomplir des
progres décisifs. La connaissance progressive du génome
humain par exemple permet de mieux comprendre les
maladies génétiques ou d'autres mécanismes patholo-
giques. Mais soigner ne reléve pas de la seule science.
Santé de l'individu et santé publique, s'inscrivent dans
I'ordre des représentations subjectives et des conceptions
sociales. Cet ouvrage pluridisciplinaire réunit la contribu-
tion de 43 auteurs autour de trois thémes: conceptions
de la santé et de la maladie, médecine et biologie, ques-
tions de santé (économiques, politiques ou éthiques...)

CASTRO A., Anthropologie: nutrition et santé publique,
ADLF, neo3, Paris, 1992, pp. 29-32 (Localisation: ICAN)

Cet article rend compte d'un travail d'analyse de la contri-
bution de I'anthropologie & I'étude interdisciplinaire de ['ali-
mentation humaine. Létude socio-culturelle de |'alimenta-
tion est une tendance récente de la recherche, appelée
anthropologie nutritionnelle ou anthropologie alimentaire.

DELIEGE R, Anthropologie sociale et culfturelle,
Bruxelles, Ed. De Boeck Université, Col. Quvertures so-
ciologiques, 1992, 281 p. (Localisation: RESO G.01.01)

Aujourd'hui, les bandes de chasseurs-collecteurs ne re-
présentent plus qu'une infime, quoiqu’essentielle, partie
des recherches anthropologiques, mais les ethnologues
se sont tournés vers des sociétés dites complexes, comme
I'Inde, le monde arabe, I'Amérique latine ou méme I'Eu-
rope occidentale, & propos desquelles ils pensent avoir
quelque chose d’original & dire. Cette originalité tient,
pour une bonne part dans la méthode d'investigation
que I'on a appelé observation participante. L'anthropolo-
gie sociale oscille alors entre «un savoir local», une
connaissance des modes de vie des différents peuples de
|
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la planéte, et un «savoir global», une approche de 'hom-
me en société; entre une ethnographie et une anthropo-
logie, une étude de la différence et celle de la comparai-
son. A travers quelques grands thémes, I'auteur tente de
saisir ici I'originalité de la démarche anthropologique. De
I'évolutionnisme au structuralisme, il retrace les grandes
étapes qui ont marqué le développement de cette aven-
ture intellectuelle.

FERRANT L., L'approche interculturelle: point de départ

d'une meilleure compréhension de chaque patient, in:
BULLETIN D'EDUCATION DU PATIENT A SA MALA-
DIE, Vol. Xli, ne= 3, septembre 1993, pp. 59-60 (Locali-
sation: RESO B.01, CEP)

Pour une approche interculturelle de la relation thérapeu-
tique. De la dimension biomédicale & la dimension sym-
bolique de la plainte. Le regard et le corps comme sup-
port de la thérapie.

HUBERT A., U'anthropologie nutritionnelle: aspects so-
cio-cufturels de I'alimentation, in: CAHIERS D'ETUDES
ET DE RECHERCHES FRANCOPHONES SANTE, Vol. |,
nea 2, juin 1991, pp. 165-168 (Localisation: RESO C.24)

Cet article couvre les aspects non nutritionnels de I"ali-
mentation. Il résume les diverses étapes méthodolo-
giques utilisées par les anthropologues de I'alimentation
pour décrire et analyser un systéme alimentaire dans tou-
te sa complexité sociale et culturelle. Il insiste sur I'alimen-
tation comme moyen d'expression symbolique des
groupes humains et sur 'importance qu'ity a de la com-
prendre pour toute action en santé publique.

LABAT C,, VERMES G., Qu'est ce que fa recherche intercul-
turelle ? Colloque intemational, Paris, octobre 1991, ASSO-
CIATION POUR LA RECHERCHE INTERCULTURELLE
(ARIC), Vol. Ii, Paris, Ed. ENS Editions Fontenay/St-Cloud,
Editions L'Harmattan, Col. Espaces Interculturels, 1994, 428
p- (Localisation: RESO /1.09.08)

Cet ouvrage présente des analyses de situations d'inter-
action aussi variées que les mariages mixtes, la dyna-
mique des groupes restreints, la formation d'adultes ou
encore la conception de programmes audiovisuels &
I'échelle européenne.

Les différents contextes d'interculturalité révelent la com-
plexité de certains modes de socialisation, de sociabilité et
d'échange. lls engendrent des malentendus, conflits et
négociations inédits. C'est dire que les individus, les
groupes et les institutions sont conduits a élaborer des
stratégies de construction de sens et de représentations
communs, et peuvent étre confrontés a des échecs. Il en
émerge une conception renouvelée de notions clés telles
que «culture», «sens», «interculturel»...

Sida et société, in: PREVENIR, nee 25, 1993, 176 p. (Lo-
calisation: RESO P17 8)_

On peut dire que la pandémie du VIH méne la civilisation
au seuil d'une ére nouvelle dans I'histoire de la santé et de

Mais allons un peu plus loin dans notre réflexion. Au-
jourd'hui, on ne se contente pas de gérer: encore faut-il
bien gérerl Par cette allusion au bien, j'évoque ici le préten-
du retour & I'éthique que nous signalent les sociologues.

Aussi, demandons-nous ce que signifie par exemple
«bien gérer sa vie»? Une vie bien gérée est une vie épa-
noutie ou si I'on préfére une vie rentabilisée. [l suffit d'ob-
server ce que spontanément nous souhaitons pour nos
enfants: nous espérons en effet qu'ils évitent nos erreurs,
qu'ils s’épanouissent dans leurs études et dans leur carrié-
re professionnelle, voire dans leur vie de couple. Combien
de fois ne nous faisons-nous pas la remarque & propos de
certaines personnes que tout semble abandonner: «Finir
ainsi alors qu'it avait tout pour réussirl». Ou a propos
d'un déces prématuré: «Toutes ces années encore a vivre
qui s'envolent en fumée». La vie n'a de sens, elle ne vaut
la peine d'étre vécue que si elle est épanouissante, que si
elle est rentabilisée.

- Que conclure? Que spontanément, nous concevons la
* vie sur un modéle ou selon une logique «économiques:

I'existence est un «capital d’années a vivre» qu'il s'agira
de rentabiliser, d'exploiter via des techniques appropriées
(éducation, etc.) en vue d'en retirer un bénéfice: I'épa-
nouissement de soi, du bonheur, etc.

S'il est bien un domaine ol cette logique «économique»
s'impose, c'est celui de la santé. Que ce soit dans des re-
vues scientifiques ou dans des publicités, on nous présen-
te en effet la santé comme un capital (on parle de capi-
tal-santé) qu'il s'agit de gérer convenablement (via
prévention, éducation, traitement, jogging, etc.) en vue
d'en retirer un profit: que ce soit ajouter des années a [a
vie ou de la vie aux années.

Ainsi, tout comme le discours scientifique a modifié la re-
présentation de la santé, le discours économique -et sa
logique- en transforme aujo,hui I'approche.

L Et [e non-rentable?

Si nous avons en nous un schéma corporel sur fond du-
quel nous vivons notre corps, on peut dire en un certain
sens que nous avons un schéma «existentiel» sur fond du-
quel nous vivons notre existence. Or, la gestion écono-
mique de la santé obéit & une éthique et a une idéologie
de la vie toutes deux axées sur la valeur de rentabilité. Une
telle valeur fait probléme en ceci qu'elle évacue de notre
schéma existentiel le non-rentable. Lorsque la vie n'a de
sens qu’a la condition d'étre épanouissante ou rentable,

" quelle place laissons-nous a la mort, 2 la souffrance, &

I'échec? A comprendre toute chose en terme de capital &
exploiter et donc & gérer, que faisons-nous de ce qui ne
peut étre exploité, de ce qui compromet la rentabilité?

Les sociologues ont, d'une part, trés bien montré que
face & toutes les données qui échappent & notre univers
rationnel et sécurisant, nous pratiquons le déni (que ce
soit par le silence ol le trop-plein de paroles): déni de la
mort, déni de la violence, déni de la souffrance, déni de
I'échec. D'autre part, ils ont mis en évidence que ces

formes de déni étaient pathogénes tant sur le plan social
qu'individuel: incapacité & assumer un deuil, dépendan-
ce accrue par rapport aux professionnels devenus indis-
pensables pour nous aider a gérer ces problémes. Occul-
ter la mort, la violence entraine aussi, ce que l'on dit
moins, une fragilisation du lien social, au profit des pro-
fessionnels eux-mémes.

En ramenant tout & un probléme technique & gérer, &
rentabiliser, on ne laisse donc aucune place alamort, ala
souffrance et & I'échec. On s'enferme dés lors dans un
monde imaginaire ou infantile: monde irréel, magique
qui empéche d'assumer l'existence et la vie sociale dans
ce qu'elles ont d'irrationnel, de non-rentable, de gratuit,
d'insécurisant, voire d'injuste.

L'éducation & la santé peut renforcer la logique et
I'éthique ici dénoncées et donc, malgré (ou a travers) son
souci pédagogique d'autonomisation, renforcer I'infanti-
lisation des individus. L'éducation & la santé vise dans ce
cas |'apprentissage -que ce soit par «dressage» ou par
«participation», que ce soit par «répression» ou par «in-
citation» - des connaissances et des techniques pour gé-
rer son capital-santé en vue d'une vie sociale et indivi-
duelle heureuse: cette finalité étant en réalité largement
compromise, comme nous I'avons vu. Sous couvert
d'apprendre a se protéger de la maladie, la promotion
d'une vie sans risque peut &tre le meilleur moyen de se
protéger de la vie elle-méme.

Bref, I'éducation & [a santé ne doit pas d'abord apprendre
a gérer la vie: en ne se préoccupant que de gestion, on
ne pense plus ce que ['on gére.

Que faire?

Faut-il encore éduquer a la santé? Et si oui, sur quelle
base? ,

Michel de Montaigne (1533-1592) écrit dans ses “Es-
sais": «Qui apprendrait les hommes a mourir, leur ap-
prendrait & vivre». Apprendre & vivre, ce n'est pas
d'abord ajouter de la vie aux années et/ou des années &
la vie. C'est avant tout laisser une place & la mort, retrou-
ver un sens a la souffrance, a la non-performance, a
I'échec.

La notion de santé ici impliquée se rapprocherait sans
doute de celle de Canguilhem lorsque, transposant un
mot de Valéry, il affirme que «I'abus de santé fait partie
de la santés», En effet, la santé elle-méme est aussi (mais
pas seulement) le lieu de la dépense en pure perte, de la
non-rentabilité.

Apprendre & vivre, ce serait donc apprendre que tout ne
s'apprend pas, ne se maitrise pas. Le danger qui guette le
professionnel de la santé consiste précisément & omettre
qu'il est des domaines de la santé -telle [a mort- ol I'on
reste en quelque sorte un perpétuel amateur, ol le pro-
fessionnalisme n’est plus de mise (si ce n'est pour proté-
ger le «professionnel» lui-méme). Le danger pour I'édu-
cateur en santé, c'est de croire ou d'espérer que tout
peut étre objet d'un apprentissage alors que la mort, [a
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souffrance ou I'échec sont simplement le lieu de I'accom-
pagnement et de 'écoute.

Cela signifie que I'éducateur en santé -et tout profession-
nel quel qu'il soit- doit d"abord penser la santé, penser la
vie et surtout les valeurs qui sont sous-jacentes... en
n'ayant pas peur de prendre distance par rapport aux dis-
cours dominants et surtout en ne craignant pas de re-
mettre en question ses propres compétences. Ensuite, ce
a quoi devraient travailler les acteurs de la santé (et on est

tous, en quelque sorte un acteur de la santé), c'est a ré-
apprivoiser la mort en inventant de nouvelles ritualisa-
tions (sociales) en redonnant un sens (commun) & la
souffrance et & I'échec. Ce faisant, on ne jouerait pas le
sombre réle de «fossoyeur» de la vie. On ferait office non
de croque-mort par anticipation mais, bien au contraire,
de «croque-vie».

J.-M. Longneaux, Facultés Notre Dame de la Paix (Na-
mur)

La cognition sociale et I'apprentissage pour la santé

L'évolution des connaissances lors des derniéres décen-
nies nous a portés a considérer comme recevables pour
fins d'action, diverses perspectives scientifiques qui nous
permettent de comprendre et d'expliquer les phéno-
ménes qui nous questionnent autant en théorte que dans
la pratique. D'un passé de recherche univoque qui laissait
peu place a I'alternative, on est arrivé & une multiplicité
de modes d'interprétation qui sont en concurrence pour
orienter les gestes des acteurs de terrain aux ptises avecla
souvent difficile mise en place d'actions valables pour les
clientéles qu'ils desservent.

Au-dela des théories ou des perspectives disponibles aus-
si, différents modes d'interprétation de la réalité qui nous
entoure permettent de regarder le quotidien soit comme
un produit, soit comme un construit. On entend par la
que pour d'aucunes théories, la réalité préexiste aux hu-
mains qui la vivent avec pour conséquence pratique que
le role du praticien en est un de chercheur de modéles
préétablis sur lesquels il peut axer son intervention avec la
certitude de leur bien-fondé ontologique. Selon d'autres
perspectives de souche plus récente par contre, il ne
convient pas de chercher un mode approprié d'interven-
tion, qui soit hors du champ de pensée des acteurs so-
ciaux puisque ces mémes acteurs sont les producteurs de
leur réalité. Dans ces cas, l'intervention prend un tout
autre sens il va sans dire.

Lexistence de ces orientations théoriques passées dans le
champ des connaissances a produit des conséquences
que je vais m'efforcer de décrire dans leur rapport & ['ap-
prentissage dans le domaine de la santé avant de faire
valoir la pertinence pour les intervenants de questionner
les conséquences de ces choix pour leur action.

La santé: état ou produit social

Il est généralement admis que la santé peut étre abordée
comme un état, ou comme un processus selon plusieurs,
qui s'apprend. Voila une position intéressante en soi qui
implique au départ que l'individu ne posséde pas dans
ses génes les scripts lui dictant comment aborder sa
propre santé. On peut y décoder aussi qu'il n'est pas seul
dans la recherche de la vérité quant & son mieux-étre,
I'apprentissage ne se réalisant pas dans un vacuum. On
doit comprendre par la que la santé s'apprend dans des
|
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contextes sociaux, en référence & des acteurs (interve-
nants, enseignants, groupes de soutien, etc.) qui ont pour
mission de favoriser directement ou indirectement ces ap-
prentissages alors que des situations sociales adverses
peuvent les inhiber (contraintes socio-économiques, cul-
turelles, institutionnelles, les pairs, etc.).

Mais une fois qu'on a avancé ces premiéres constatations,
on en est toujours a un premier niveau d'interprétation du
social qui est celui que [es théories dominantes nous ont
permis de mettre & jour avec beaucoup d'exactitude mais
aussi avec des conséquences importantes pour la compré-
hension du réle du social dans I'élaboration de la réalité qui
nous entoure. Prétendre par exemple que la santé s'ap-
prend socialement, c'est aller au-dela de cette surface «so-
diale» pour entrer dans le quotidien de la construction so-
ciale de la réalité. Un bref, quoique limitatif, détour a
travers certaines théories de |'apprentissage, et surtout
celles axées sur la cognition sociale qui dominent le champ
depuis plusieurs années déja, s'avére utile pour com-
prendre les possibilités ainsi que les limites de nos modes
de compréhension de la construction du réel social.

Les conceptions cognitives de
I'apprentissage et le social

Qu'ont eu & nous révéler les théories cognitives de I'ap-
prentissage sur la fagon dont nous apprenons? Faisant
suite & des positions béhavioristes qui mettaient Faccent
sur un changement dans ["environnement de fagon a in-
fluencer I'apprentissage (i.e. en fournissant un renforce-
ment lorsque la réponse appropriée est fournie), les ap-
proches cognitivistes se sont plutdt attardées a changer
I'apprenant (i.e. en encourageant la personne a utiliser
des stratégies d'apprentissage appropriées). Laccent pas-
se du comportement aux processus mentaux et aux
structures de connaissances qui orientent le choix dans les
comportements humains individuels. A I'encontre de
["approche béhavioriste qui voit I'apprenant comme un
&tre passif, les approches cognitives postulent que I'ap-
prentissage est un processus actif, constructiviste, cumu-
latif et orienté vers des buts qui est dépendant des activi-
tés mentales de I'apprenant (Schuell, 1986). On s'attarde
alors & la fagon dont les apprenants organisent mentale-
ment le matériel qu'ils recoivent, a leurs structures de
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leurs expériences quotidiennes et de leurs rapports avec
leur contexte social.

D’acteur unique, il devient collaborateur. De prescripteur,
il devient ressource, animateur, médiateur.

Qu'en advient-il alors pour les bénéficiaires?

De spectateurs, ils deviennent acteurs. D'éduqués, ils de-
viennent apprenants, dans et par I'exploitation des compé-
tences qu'ils possédent, dans un jeu d'interaction éducative
avec leur environnement et 'éducateur pour la santé .

Les objectifs éducatifs deviennent des objectifs de déve-
loppement et non plus des objectifs de performance de
comportement.

Ces objectifs de développement favorisent I'individua-
tion, ¢’est-a-dire la croissance de I'individu dans son envi-
ronnement {et non l'individualisation qui réduit I'individu
en 'excluant de ses rapports aux autres).

Ces objectifs de développement favorisent également
I'autonomisation, en tant que processus d'élaboration de
ces propres normes au sein d'un environnement qui a dé-
fini les siennes, et non l'indépendance qui est la définition
de ses propres normes en dehors des normes définies par
le contexte environnant.

Lautonomisation ouvre davantage sur I'interdépendance
que sur l'indépendance.

S'il y a autonomiie, il y & aussi responsabilisation dans le
sens d'assumer les choix que l'individu pose.

Globalement, I'empowerment nous ouvre sur le concept
de transformation en éducation pour la santé en lieu et
place du concept de conformation (dans le sens de se
conformer).

L'empowerment invite ainsi |'éducateur pour la santé a in-
tervenir dans le sens d'une transformation de l'individu ou
des-groupes tout en respectant leur globalité. Cela se tra-
duit par une augmentation de I'autonomie et de a liberté.

Il ne s'agit plus, dés lors, de morceler I'apprentissage au
travers de champs de croissance différents (savoir, savoir-
faire, savoir-&tre) mais d'intégrer dans la méme démarche

Conclusion

Il ressort de tous les ateliers I'importance pour I'éducateur
pour la santé de se préoccuper du savoir ordinaire des gens
auxquels il s'adresse. C'est justernent par ce savoir ordinaire
qu'll est possible de rejoindre |'idée de |a santé subjective,

“voire méme intersubjective, qui tient compte de I'expérien-

ce sociale. Pour rencontrer cette intention, il devient néces-
saire que toute approche éducative place I'individu et son
contexte social au centre méme de l'intervention, depuis la
reconnaissance de la détermination de ce qui fait probléme
pour les gens, jusqu'aux décisions d'actions & mettre en
place en passant par l'identification des changements sou-
haités en fonction de systémes de valeurs explicites.

Pour pouvoir développer des interventions de change-
ment plus participatives, il devient souhaitable que I'édu-

et simultanément les trois champs dans un savoir-deve-
nir, ou plutdt un devenir.

C'est 1a un défi majeur mais qui respecte la complexité
méme de la personne et de ses rapports avec |'environ-
nement.

Cette transformation s'effectue sous une forme disconti-
nue. Elle s'ajuste au fur et & mesure des expériences, se-
lon un rythme qui varie d'une personne a 'autre, d'un
groupe al'autre, d'une communauté a ["autre.

De plus, cette transformation ne se fait pas a vide, mais le
développement se fait en conjonction avec ['environne-
ment, d'oll la nécessité de la prise en compte d'une inter-
action permanente avec celui-ci.

Quelles implications pour I'intervenant?

La réflexion émergente a ce développement nouveau
ouvre sur un questionnement des principales valeurs qui
sont véhiculées par cette philosophie.

Les valeurs se traduisent dans des mots. Il importe de les
définir clairement si [a volonté, en tant qu'intervenants en
éducation pour la santé, se traduit par le fait de prendre
conscience des choix qui sont sous-jacents & I'intervention.

L'empowerment ouvre sur les dimensions d'autonomie
(ou d'interdépendance), de responsabilisation, de partici-
pation et de transformation.

Transformation, non pas a la maniére du magicien ('édu-
cation pour la santé n'étant pas de la magie) ou alors a la
maniére d'un magicien sans magie pour reprendre 'inti-
tulé d'un livre écrit par Maria Selvini Palazzoli.

Transformation dans le sens d'un changement élaboré et
controlé par les acteurs eux-mémes, changement qui
émerge du public concerné et non induit par I'éducateur
pour la santé qui devient alors I'animateur du travail de
changement.

Soutenir, analyser, outiller, répondre a la demande, élargir
deviennent les maitres-mots de l'intervention.

C. Renard, RESO UCL

cateur pour la santé prenne conscience de son rble
d'agent de changement, de sa capacité & soutenir une
gestion appropriative de la santé par les individus consi-
dérés comme acteurs sociaux. Dans cette perspective, il
ne peut plus s'exclure des débats valoriels et éthiques
qu'implique une reconnaissance de |'influence des ap-
prentissages socialement contextualisés. Linstitution
dans et pour laquelle il travaille est aussi impliquée, ala
fois parce que I'éducateur s'y inscrit dans une dynamique
institutionnelle mais aussi parce que l'institution véhicule
une image sociale non négligeable qui participe a la
construction des représentations de la santé.

Colette Schoonbroodt, RESO UCL



contexte et de son environnement social, soit sur I'envi-
ronnement social & ['exclusion des individus.

Fahlberg et Poulin ont décrit ce phénoméne comme
étant celui d'un pendule, dont les deux extrémes du ba-
lancement seraient I'approche psychologique et I'ap-
proche sociologique dans la compréhension des compor-
terents humains.

Ces deux extrémes se sont traduits en deux courants poli-
tiques en terme de gestion de la santé:

- I'un plus individualiste reposant sur les concepts de cul-
pabilité et d’'engagement, ol la responsabilité de santé
réside essentiellement chez I'individu et donc il est de sa
responsabililté de se couvrir, de s'assurer;

- 'autre plus sociétal, plus collectif reposant sur l'idée de ré-
ponse gouvernementale ou fédérale aux besoins de santé.

Récemment encore, avec un certain développement de
I'éducation pour la santé, I'idée que les individus pouvaient
influencer fortement leur santé a travers leurs comporte-
ments s'est & nouveau développée. Tout un courant de vo-
lonté de changement de comportements s'est déployé.

Ainsi, face a la présence ou a 'absence d'un comporte-
ment analysé comme déficient ou responsable d'une
santé défaillante, le réle de I'éducateur pour la santé
consistait & recommander aux auteurs de ce comporte-
ment de le modifier.

Parfois méme, il ne se génait pas pour leur donner les
modalités de ce changement de ce comportement.

Tout était construit comme si les personnes présentant ce
comportement souhaitaient la prescription du changement .

En plus, les promoteurs des programmes étaient persua-
dés que l'adhésion des personnes a la prescription appor-
terait les effets attendus par cette prescription.

L'évaluation de certains programmes de prévention dé-
montre que le probléme posé reléve d'un autre niveau de
complexité et donc nécessite une approche adaptée a
cette complexité.

Le pendule venait de vivre un nouveau mouvement.

L'empowerment

L'approche de I'empowerment en éducation pour la san-
té contrairement aux approches classiques, n'est dirigée
ni vers une orientation a dominante sociologique, ni vers
une orientation & dominante psychologique .

Elle est plutdt orientée vers un point central toujours dif-
férent suivant la situation unique que connaft chaque ac-
tion ou intervention en éducation pour la santé.

De méme, ce point central différe par le processus de col-
laboration, de participation qu'impligue cette approche
avec les personnes concernées par |'action.

L'approche de I'empowerment casse ainsi le mouvement
du pendule, a savoir 'approche centrée sur I'individu et
I"approche centrée sur les sociétés.

l'empowerment pourrait se définir comme mouvement
orienté vers I'auto-apprentissage par les individus. Cela

suppose que les individus sont capables d'agir, parfois
|
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avec i'aide d'autres personnes, pour améliorer la qualité
de leur vie et de leur santé.

I'engagement dans un tel processus de croissance et de
changement s'inscrit et survient dans la communauté de
vie de l'individu, dans le groupe aussi bien que dans les
contextes organisationnels, sociologiques, culturels, poli-
tiques et économiques.

Lempowerment s'inscrit alors comme processus d'ouver-
ture, de libération tant au niveau de l'individu que dans ses
rapports avec les différents contextes environnants.

Les principes qui soutendent cette approche sont mul-
tiples. Les plus importants sont:

- [a réalité dans laquelle vivent les individus est trés large
et comprend aussi bien les dimensions physiques, biolo-
giques, psychologiques, sociales, culturelles, écono-
miques et politiques;

- la réalité est davantage une construction et son rapport
est unique pour chaque individu, ce qui se traduit par le
fait que [ui seul connait mieux sa propre réalité que qui-
conque d'autre;

- la majorité des personnes possédent les compétences
pour prendre conscience de l'influence complexe du
contexte dans lequel elles vivent, mais ces compétences
sont autant d'atouts pour intervenir sur ce contexte;

- I'empowerment se traduit surtout par une augmenta-
tion de pouvoir avec ou chez les personnes plutdt quune
augmentation de pouvoir sur les personnes. Cette aug-
mentation de pouvoir s'incrit dans une perspective d'ou-
verture sur une plus grande liberté;

- dans ce sens, I'empowerment consiste moins & se sentir
plus compétent pour faire face aux contraintes environ-
nementales que d'agir sur le contexte lui-méme et modi-
fier ses contraintes.

Pour reprendre les termes utilisés par Fahlberg, I'approche
d'empowerment différe des orientations paternalistes et
individualistes par le fait de ses objectifs et de son proces-
sus. Ses objectifs ne consistent plus & éviter des maladies, &
traiter des symptdmes, & s'adapter a I'environnement mais
plutdt & accompagner les personnes a augmenter leurs
compétences pour promouvoir leur santé telle qu’ils la dé-
finissent, tant individuellement que collectivement.

Ces objectifs modifient fondamentalement 'approche
de I'éducation pour la santé tant dans sa conception que
dans son opérationnalisation.

Qu'en est-il pour I'éducateur pour|a
santé et les bénéficiaires?

En effet, pour lui, il ne s'agit plus de construire les pro-
grammes d'éducation et de promotion de la santé en de-
hors de la réalité des personnes concemées, mais plutdt
d'étre une ressource pour aider les personnes & construire
les programmes ou les interventions qu'elles pensent indis-
pensables dans ["apprentissage et [a gestion de leur santé.

Son travail consiste plus & amener I'individu ou les
groupes a augmenter leur conscientisation au départ de

connaissances, a leurs modes de hiérarchisation des don-
nées nouvelles et de plus en plus complexes, méme si ce
matériel de départ ne posséde pas ses propres bases d'or-
ganisation.

L'accent ainsi mis sur ['individu comme agent actif de son
apprentissage et sur I"activité de son esprit ouvre une por-
te intéressante sur ['appropriation de la connaissance en
ce sens que I'environnement sert de catalyseur aux activi-
tés mentales de I'individu mais non d'agent déterminant.
Dans un tel contexte, l'intervenant en éducation pour la
santé doit prendre en compte les clients comme des indi-
vidus pensants plus que comme des récepteurs a qui on
doit faire acquérir de bonnes habitudes de comporte-
ment en cette matiere. Connaitre comment la personne
structure mentalement sa ou ses connaissances, c'est
s'attarder a la facon dont il recoit et dont il intégre le mes-
sage. Ce pas en avant foumi par les psychologues tenants
des théories cognitives de I'apprentissage n'est pas a
I'abri de critiques cependant. Celles que nous retenons ici

" releventd'une part du réle individuel joué par I'apprenant

qui est & la merci de ses structures mentales acquises et de
ses propres habiletés a les modifier et d'autre part du fait
que la connaissance est un produit fini et donné qui de-
mande & étre intégré par les individus, méme si cela se fait
selon leurs propres mécanismes internes. On y fait peu
état du role joué par le social dans I'aprentissage et de
I'imaginaire collectif dans I'élaboration des connaissances
et dans le fagonnement d'un devenir.

Les conceptions sociales et
I'apprentissage

Les approches qui mettent ["accent sur le social ou sur des
aspects sociologiques ont suivi un développernent similai-
re & celui décrit dans la section précédente en ce qui
concerne I'explication de |'apparition du maintien ou de

la disparition de comportements acceptables en relation
avec des activités d'apprentissage.

Autant plusieurs perspectives psychologiques ont été ef-
ficaces a faire porter par ['individu le poids de sa réussite
ou de son échec, autant les approches sociologiques do-
minantes ont réussi & faire porter par des conditions so-
ciales la variabilité des réussites individuelles. Nombreux
sont les exemples de recherches en éducation qui dé-
montrent I'importance du milieu social d'origine sur I'ef-
ficacité de la performance et I'impact des «handicaps so-
cio-culturels» liés au milieu dans lequel grandit et se

. développe un apprenant. Fréquents aussi sont les tra-

vaux qui ont réussi a faire porter I'odieux des échecs in-
dividuels ou organisationnels sur le dos de contraintes
élaborées en environnement social. On peut penser aux
résultats de recherches portant sur I'efficacité variable de
diverses stratégies d’'enseignement, de divers modéles
organisationnels, & celles portant sur le niveau de diplé-
mation des éducateurs, celles s'adressant aux ressources
limitées mises & leur disposition, celles s'intéressant aux
réles joués par les pairs dans la détermination des réus-
sites. La plupart de ces travaux ont mis & jour I'impact de

circonstances externes produites par le jeu de décisions
ou d'interactions sociales sur la performance des acteurs
qui en subissent les conséquences. L'acteur devient la
marionnette de pressions sociales dans un tel contexte
et peut facilement faire porter I'odieux de son échec sur
des facteurs qui lui sont externes. Et les planificateurs et
praticiens s'en sont bien inspirés puisque la faute s'il en
est une peut alors étre imputée & une condition autre
qu'eux-meémes.

Plus prés de I'apprentissage et de la santé par contre, des
théories et modeles psychosociaux ont cherché a faire le
lien entre I'individu et le social pour répondre aux nou-
velles définitions de la santé proposées par I'O.M.S. (voir
Salt, Boyle et lves, 1990, pour une synthése). Certains,
s'inspirant de la théorie de I'apprentissage social déve-
loppé par Bandura, ont impliqué les croyances a la base
des comportements; d’autres se sont attardées aux in-
tentions de comportements, aux attitudes, aux normes
provenant de |'entourage de I'individu; plusieurs tenta-
tives ont été réalisées pour étudier le degré de contréle
de l'individu sur son environnement; enfin, certaines ont
analysé les situations de comportements interpersonnels
en mettant I'accent sur le comportement réalisé ou surle
processus impliqué dans la mise en action du comporte-
ment. Dans I'ensemble, ces approches cherchent a pré-
dire ou & expliquer le comportement humain en recher-
chant les déterminants qui les orientent.

Il convient de considérer que ces théories et modeéles ap-
pliqués au domaine de [a santé sont fortement teintés de
tendances normatives. Les normes sont dans ce cas les
pratiques et les comportements que «la science ou les
pratiques professionnelles ont permis d'établir comme
étant les plus sains» (Bouchard et Gaudreau, a paraitre).

L'interaction sociale et I'apprentissage
cognitif

Ce que les théories cognitives ont mis de I'avant, on I'a
vu, c'est la prépondérance de la construction que fait
I'individu du savoir qui I'interpelle sans que le social soit
une variable importante dans cette élaboration. Les pers-
pectives qui mettent en avant des aspects sociaux sup-
portent pour leur part la présence de déterminants so-
ciaux internes et externes dans I'apprentissage ou, au
mieux, analysent le rdle des normes dans I'crientation
des acquis. Pour concilier ces parts individuelle et sociale
dans ['élaboration des connaissances et ainsi questionner
le réle du social dans I'apprentissage de la santé sous un
aspect nouveau, il convient de faire appel & des perspec-
tives qui permettent de comprendre comment se struc-
ture une réalité cognitive dans un contexte social et ana-
lyser les conséquences pour les interventions qui en
découlent.

Nous ferons appel & deux traditions théoriques parentes
pour y parvenir: la perspective de l'interactionnisme
symbolique développée dans les pays anglo-saxons et
celle des représentations sociales mise de 'avant dans les

milieux de recherche francophones. Il s'agit de deux
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perspectives psychosociales qui sont fondées sur des pos-
tulats similaires et qui permettent de recadrer le débat sur
fa relation individu-société dans des paramétres différents
puisque les deux sont de souche constructiviste et postu-
lent la prépondérance de ["élaboration sociale du savoir
dans des contextes d'interaction.

Au coeur de l'interactionnisme symbolique, on retrouve la
notion que les acteurs sociaux construisent leurs propres
actions et significations et donc que la réalité n'est pas don-
née ni préexistante aux individus qui la forgent (voir Hewitt
1991 pour plus de détails). Selon cette perspective, nous
vivons dans un monde d'objets physiques qui possédent
une «signification», laquelle est différente pour les
membres qui composent une communauté. Ainsi, par
exemple, ce n'est pas le médicament qui posséde une réali-
té en lui mérne, mais bien le sens ou la signification que je
lui accorde; pour certains, il peut s'agir d'une source de
soulagement ou de guérison, pour d'autres une forme
d'aliénation qu’exerce le monde médical sur les patients
alors que pour un troisieme groupe, on peut voir une mer-
veille de composition chimique, et ainsi de suite. Si un objet
similaire posséde une réalité différente pour les humains
qui sy intéressent, il va de soi qu'ils vont agir diversement &
son égard puisque les situations sont interprétées différem-
ment par ceux-ci. lls construisent alors des symboles et
agissent a I'égard du symbole plutdt qu'a I'égard d'une
réalité définie & I'extérieur d'eux-mémes.

Selon cette perspective, les gens interagissent & travers les
symboles. Ces derniers sont des stimuli qui ont une signifi-
cation apprise et ils possedent une valeur pour les gens. Les
acteurs sociaux répondent au symbole en regard de sa si-
gnification ou de sa valeur plutot qu‘a 'égard de sa stimu-
lation physique. Le langage constitue un tel symbole qui
permet I'interaction sociale en I'absence de la réalité visée
par le contenu du message et qui permet de cornposer des
réalités qui n‘ont pas de propriétés physiques. On peut ain-
si parler de cigarettes, mais aussi de tabagisme et de modes
d'intervention théoriques a cet égard sans méme référer a
des données concrétes. Une interaction sociale est cepen-
dant possible parce que la plupart des significations sont
apprises et partagées. Si elles sont apprises, elles demeu-
rent toutefois construites par les gens quiy sont confrontés
et non par des définisseurs extermnes.

Ce qui rend possible la construction de sens ou de signifi-
cations, c'est que les individus sont capables de s'insérer
dans le jeu du social a partir de la vision qu'ils dévelop-
pent d'eux-mémes. On dit alors que I'acteur posséde un
«self» ou un «soi» qui représente la face externe affichée
de lui-méme. Lindividu peut alors se référer a sa person-
ne en regard des différentes images (selves) qu'il a élabo-
rées pour exprimer son individualité (intervenant, mala-
de, joyeux, sympathique, etc.). S'il peut prendre en
compte sa propre personne, il devient capable de considé-
rer les autres comme des entités construites dans l'interac-
tion sociale comme [ui-méme et donc il lui est possible de
se référer aux autres en se mettant a leur place, ¢'est-a-
dire en intégrant le réle qu'ils jouent. Lorsqu’on arrive

dans un centre hospitalier par exemple, nous savons diffé-
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rencier les agirs des médecins, des infirmiers, des patients,
du personnel de soutien et nous réagissons a leur égard a
partir des définitions (sens) que nous attribuons aux situa-
tions devant lesquelles nous sommes placés. Or, nulle part
n'est-il écrit que la situation doit se dérouler de la fagon
dont elle le fait. A preuve, ce qui semble une évidence
pour certain devient problématique pour d'autres. En fait,
lorsque nous définissons une réalité ou une situation com-
me réelle, elle le devient dans ses conséquences. Nous
agissons comme si notre fagon de voir cette réalité était la
bonne et qu'elle était partagée. Puisque c'est I'interpréta-
tion qui compte, les pensées et les évaluations des situa-
tions dont sont porteurs les acteurs sociaux déterminent
I'orientation de I'action. On est alors bien loin d'une «réa-
lité objective» de la situation.

Autre caractéristique de cette perspective, le fait que |'ac-
tion sociale est un processus et non un produit. C'est
dans I'interaction sociale que l'individu se construit. C'est
a partir de I'image qu'il croit refléter auprés des autres ac-
teurs qu'il cbtoie que I'individu développe ou forge gra-
duellement son propre soi (self) lors de séquences succes-
sives de construction, modification et reconstruction de
son entité. [l en va de méme pour les situations sociales
qui font I"objet de mises en place structurées par le biais
des ajustements successifs des acteurs qui les vivent et les
définissent. Ces flux et processus permettent de fonder la
culture qui constitue une plateforme pour |'interprétation
et une base pour de nouveaux développements.

Fondamentalement, «...la société est un phénomene dia-
lectique en ce sens que c'est un produit humain et rien
d"autre mais qui agit continuellement sur ses producteurs.
La société est un produit de I'homme parce que sa réalité
est construite par les acteurs qui la composent. Par la pen-
sée, 'homme s'adapte & son environnement physique et
social mais celle-ci lui permet en retour d'imaginer di-
verses perspectives pour créer» (Berlak et Berlak, 1981).

Ces quelgues postulats de base de l'interactionnisme
symbolique sont présents aussi dans la théorie des repré-
sentations sociales. «Celle-ci met I'accent sur une pers-
pective constructiviste et interactionniste selon laquelte les
croyances et les théories qui guident le comportement des
individus sont considérés comme le résultat de processus
non seulement cognitifs mais aussi sociaux» (De Rosa,
1990). La connaissance s'y élabore aussi au cours
d'échanges sociaux, dans le cadre de relations sociales qui
sont contextualisés dans un social organisé. Il s'avére in-
utile de reprendre ici les éléments décrits plus haut sinon
d'ajouter que la représentation sociale est une forme de
pensée pratique qui permet d'interpréter et de réfléchir
sur la réalité; ¢'est aussi un processus, une forme de
connaissance, et un produit. Elle permet la construction
mentale du monde réel et son interprétation. Plusieurs
travaux de recherche récents sur le sida ont bien fait valoir
la pertinence de regarder les représentations que s'en font
les acteurs et ont démontré en méme temps I'importance
de considérer cette «réalité» comme un produit social,
non pas tant & cause du fait que le sida n'existerait pas
comme phénomeéne mais bien parce que cette réalité (co-
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gnitive) prend des sens variés chez les personnes qui sy
confrontent que ce soit a titre de patient, d'intervenant ou
comme porteurs potentiels du virus. Les définitions de la
réalité qui se sont développées a propos de cette maladie
sont porteuses d'agirs ou de pensées qui orientent ["action
bien au-dela de scripts d'intervention médicale ou de mo-
deles d'intervention considérés comme rationnels.

Quelques bréves réflexions

L'objet de cet écrit était double: d'une part, montrer com-
ment [a santé peut s’apprendre socialement et d'autre part
démontrer comment on ne peut y parvenir autrement.

Lintervention en éducation pour la santé poursuit plusieurs
objectifs importants dont celui de promouvoir les bonnes
habitudes de santé ou de changer celles considérées com-
me déficientes. Ce faisant, on est confronté a la délicate
question de savoir quoi enseigner, quoi privilégier et a celle
non moins difficite de décider comment nous y prendre. Ce
texte a voulu mettre en lumiére les échecs prévisibles de
plusieurs modes d'intervention qui partent du point de vue
qu'il existe une bonne fagon de faire et qu'il y va de notre
devoir de la propager. Cette maniére de voir les choses por-
te tout autant sur le matériel & transmettre, qu'il vise des
contenus ou des comportements, que sur la maniére de s'y
prendre pour le réaliser (stratégies).

Il s'avere difficile de concevoir efficacement un plan d'in-
tervention sans prendre en compte [a fagon dont les ac-
teurs structurent leur réalité, comment ils intégrent de
nouveaux savoirs a ceux existants et quel est I'impact de
ces nouveaux acquis sur le jeu des interactions sociales a
I'intérieur desquels ils se développent. Les contextes so-

ciaux sont a la fois des milieux de production de réalités
mais aussi des frontiéres a I'élaboration de réalités non
partagées ou non partageables.

Prendre en compte le social dans |'apprentissage de la
santé, c'est aussi considérer le rapport individu-société
dans une perspective symbolique; c'est regarder au-dela
des interactions de groupes sociaux ou de groupes de
pouvoir pour s'intéresser a la maniére dont l'individu, en
contexte d'interaction, élabore ses propres images du
réel qui le confronte. C'est s'intéresser enfin a la résultan-
te de ces constructions, qui apparaissent sous.la forme de
produit social, sur les collectivités qui croient partager des
représentations d'un méme phénomene.

Y. Bouchard, Université du Québec & Rimouski
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L "éducateur pour la santé, acteur social et agent de changement

L'apprentissage social de la santé questionne le réle de
I'"éducateur pour la santé tant dans sa qualité d'acteur so-
cial que dans sa fonction d'agent de changement.

En qualité d'acteur social, ['éducateur pour la santé trans-
porte un certain nombre de valeurs, de croyances, de
normes, d'attitudes.

Ces images de santé qu'il véhicule influencent les atti-
tudes et les comportements des personnes pour ou avec
lesquelles il agit.

D'autre part, dans son mandat d'agent de changement, il est

- porteur d'un modéle sous-jacent dominant qui oriente, pré-

déterminie voire préorganise ce changement. Cette prédéter-
mination Iui donne la forme, le sens et l'intensité souhaités,

Ce questionnement sur |'apprentissage de la santé in-
dique que I'éducateur pour la santé n'est pas neutre dans
ses interventions.

En effet, sa présence modifie la réalité du systéme dans
lequel il intervient.

I'éducateur pour la santé participe donc pleinement aux
apprentissages de santé.

C'est d'autant plus vrai qu'il s'inscrit toujours dans un
contexte institutionnel qui est lui-méme porteur de va-
leurs, de croyances, de normes mais aussi porteur d'un
modéle dominant de changement de comportements.

Cette intervention porte d’'une part, sur la prise de
conscience de cette impossibilité de non-neutralité, («il
est impossible de ne pas agir») et d'autre part, sur une ré-
flexion autour d'un développement nouveau en éduca-
tion pour la santé, & savoir ['empowerment.

Les aspects abordés sont les implications pour l'interve-
nant en éducation pour la santé mais aussi les implica-
tions pour ceux que ["éducateur identifie comme les bé-
néficiaires de ['intervention en éducation pour la santé.

Mouvement de pendule

Une analyse de la littérature en éducation pour [a santé,
et plus particuliérement le contenu relatif & I'approche du
changement de comportement, pose la critique suivante:
I'approche du changement de comportement continue a
étre focalisée soit sur l'individu, a I'exclusion de son
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