Emploi - demande
Médecin-nutritionniste ayant notamment
participé & un projet de développement
au Mali (Fonds d'équipement des Nations
Unies) dans le domaine de 'éducation a la
santé-nutrition, souhaite valoriser cette
expérience en Belgique. Formations prin-
cipales : diplome de docteur en médecine,
dipléme en médecine tropicale (Institut
de médecine tropicale Prince Léopold a
Anvers), certificat en nutrition appliquée
{Centre international de 'enfance & Paris).
Coordonnées : Sophie Léonard, rue de
Baudecet 6, 1457 Walhain, tél, (010) 65
70 13, fax (010) 6556 71.

Emploi - offre
Nous recherchons un(e) infirmier{e) spé-
cialisé(e) dans I'éducation du patient
diabétique pour:
* * enseignement des aspects pratiques de

l2 maladie aux patients diabétiques en
consultation et en hospitalisation

= aide logistique dans la gestion adminis-
trative de la convention des patlents dia-
bétiques

* support logistique de l'activité d’hospita-
lisation en médecine interne

Poste

* Clinique Sainte Anne ~ Saint Rémy —
Saint Etienne (site Saint Etienne)

* temps plein

Requis

* infirmier(e) ayant suivi ou suivant des
cours spécialisés en diabétologie

* bilingue frangais/néerlandais

* connaissance de la bureautique

* golt pour I'enseignement et esprit d'ini-
tiative

Candidatures et curriculum & envoyer a ; Dr

Michel Ponchon, Avenue Merbert Hoover
161, 1030 Bruxelles

Changement d’adresse

Depuis le ler mai 1999, la Fondation pour
la prévention des allergies est hébergée
par la FARES {Fondation contre les mala-
dies respiratoires et pour I'éducation  la
santé) au 56 rue de la Concorde, 1050
Bruxelles.

Le numéro de téléphone/fax ne change
pas ((02) 511 67 62).

Un centre de documentation consacré
aux allergies et & I'asthme va &tre mis sur
pied en collaboration avec |la FARES,

La télé dans tous ses états

Tout au long de I'année 1996, le service
social de la Maison médicale Norman Be-
thune a travaillé avec des jeunes des
écoles et des associations du Vieux Mo-
lenbeek sur le théme du sommeil. La télé-
vision a bien souvent été au centre des
discussions.

Lannée suivante, le théme de travail était
donc la télévision, dans le but de dévelop-
per le sens critique des jeunes, 4 'aide de
jeux d'expression {inspirés de la tech-
nique du drama), des exercices d’échauf-
fement et de relaxation.

Les animatrices de la Maison médicale ont
poursuivi leur action en faisant appel
I'Atelier Caméra Enfants Admis, pour
permettre aux jeunes , en réalisant eux-
mémes un film d’animation, de prendre
conscience que toute image véhicule un
message.

Réalisé par des jeunes, pour des jeunes de
Fenseignement primaire, le vidéogramme
* La télé dans tout ses états ", reprenant
huit courts-métrages, peut également ser-
vir d'outil didactique pour toute personne
(enseignant, éducateur, animateur, assis-
tant social, parent...) désireuse d'infor-
mer et de sensibiliser les jeunes,

Pour tout renseignement sur cet outil :
Annick Clijsters et Sophie Fiévet, service
social, Maison médicale Norman Bethune,
rue Piers 68, 1080 Bruxelles, tél. (02) 411
98 18, fax (02) 414 34 37.

Informez-nous !

Si vous souhaitez partager vos ré-
flexions ou vos expériences en pro-
motion de la santé, n’hésitez pas a
nous proposer vos textes. lls seront
accueillis avec grand intérét.

Si vous avez une information bréve a
communiquer, adressez-la nous par
fax ou e-mail au plus tard le 15 du
mois précédant la date de parution
d'Education Santé, en tenant compte
du fait que la revue est distribuée
entreleSetle 10

Par exemple, pour une parution en
octobre, et pour autant que I'événe-
ment ait lieu aprés le |0, merci de
nous envoyer le texte le 15 sep-
tembre derniére limite.
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[oidf & %%ngggc la ggolonte de concertanon de ces
F #3 & qu ¢§|§lpes qui venaient & |'époque
| &§ (f’ iagreees comme services commu-

!de promotion de la santé en ap-
’ u décret du 14 juillet 1997.

L'union faisant fa force, cette journée offrit
4 un nombre d'intervenants plus important
que d’habitude une tribune pour présenter
leurs projets, leurs réflexions, leurs outils,

Vous en avez le résultat sous les yeux, soit
un numéro triple reprenant la majeure par-
tie des présentations qui se sont déroulées
au cours des ateliers-débats. Les nom-
breux participants 3 la journée n’ayant pas
pu se diviser en cing auront ainsi ['occasion
de découvrir des choses intéressantes !

Les exposés et les articles qui suivent ont
été organisés en fonction de cinq lieux de
vie, selon une approche souvent utilisée
de nos jours. Il s’agit des écoles, des en-
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treprises, des quartiers, des miI|IEIJ x-de
soins et des milieux d'accueil de la petltes
enfance.

La diversité et [e nombre des mterven-
tions ne permettent que rarement aux: au: -
teurs de développer leur pensée de fagon
compléte. Le lecteur en concevra peit-

&tre parfois un peu de frustration,
dra en savoir plus. Il n'est pas imipossibl
que nous revenions sur certains*si@je 5
maniére plus exhaustive dans un d
prochains numéros.

En attendant, bonne lecture !

i
i

Christian De Bock, rédacteurgen chef “
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9 étude * Les comportements de
santé des jeunes en fge scolaire ”
a débuté en [985 dans la Com-
munauté frangaise de Belgique, sous la
responsabilit¢ de IEcole de santé pu-
blique de I'Université Libre de Bruxelles
(Unité de Promotion Education Santé:
ULB-FROMES). Une enquéte dans un
échantillon aléatoire représentatif des
jeunes scolarisés a été réalisée en 1986,
1988, 1990, 1992, 1994 et 1998. Le protoco-
le de cette recherche est basé sur celui
de I'étude internationale “ Health Beha-
viours in School-Aged Children ™ {(HBSC)
patronnée par le Bureau européen de
I'Organisation mondiale de la santé(h.

Le but de 'étude est de miewx connaitre
et comprendre les comportements de
santé et [e mode de vie des adolescents,
et de tirer de cet enseignement des impli-
cations pour la promotion de la santé des
jeunes.

Les principales caractéristiques de 'étude
sont les suivantes(2):

+ elle est réalisée tous les deux ans dans
un échantillon aléatoire représentatif des
jeunes scolarisés (n'incluant pas I'ensei-
gnement spécial) de la premiére 2 la sixié-

Jean-Luc FLEMAL

me secondaire, et des deux derniéres an-
nées de P'enseignement primaire en 86,
90, 94 et 98;

* le questionnaire porte sur les différents
aspects de la santé {physique, affective,
sociale);

» la validation du questionnaire est réali-
sée au niveau international et communau-
taire;

* le questionnaire est auto-administré
pendant les heures de cours,

* la collecte des informations se fait selon
une procédure standardisée assurant la
confidentialité.

Fiabilité des réponses

Il est légitime de se demander si les
jeunes répondent honnétement; les ré-
sultats des études de validation sont una-
nimes i décrire le jeune comme un en-
quété fiable. Un exemple de validation
régulierement effectuée est de comparer
les réponses 2 la question sur le tabagis-
me avec un test salivaire (recherche du
thiocyanate présent chez les fumeurs). |l
y a bien s@r toujours quelques question-
naires fantaisistes, mais ils représentent
maoins d'un pour-cent du total.

La répétition réguliére de I'enquéte per-
met de mesurer les évolutions; celles-ci
ont été récemment présentéesi®) pour
les années 86 & 94, par groupes de
thémes (comportements de pratection,

conduites a risque, vie sexuelle et sida,
plaintes et médicaments, accidents et
traumatismes, vie 2 'école).

Une limite de 'enquéte est d’étre faite en
classe: les résultats ne concernent donc
que les jeunes présents le jour de Ten-
quéte. Les adolescents en décrochage
scolaire, tout comme ceux qui
“ brossent " les cours, ne se retrouvent
pas dans I'échantilion. Or, nous savons
que ces jeunes présentent en général plus
de conduites a risque et de difficuleés psy-
chologiques et sociales; les informations
collectées présentent donc une image
optimiste de la réalité.

Le fait que I'étude soit menée dans pIu-(\V,j

sieurs pays permet des comparaisons in-
ternationales, utiles & plusieurs titres.
Elles permettent tout d'abord d'identifier
des problémes majeurs: par exemple, la
comparaison internationale souligne
Fampleur de la consommation de cer-
tains médicaments par les adolescents
belges. Elles permettent également de
proposer des objectifs réalistes: ainsi, §'il
y a 25% de fumeurs en moins dans un
pays voisin, c'est qu'il est possible de di-
minuer chez nous le pourcentage de
jeunes fumeurs.

Santé des jeunes et bien-
étre a I'école

Une facette importante de [l'enquéte

concerne le bien-&tre des jeunes a lécolef
el

cette facette été approfondie entre autres
parce que, dés 1988, I'analyse des données
montrait que les jeunes bien intégrés dans
l'école présentaient un meilleur index de
santé pergue: ils se déclaraient en meilleu-
re santé, présentaient moins de plaintes
somatiques, et consommaient moins de
médicaments.

I Wold B, Aaro LE, Smith C., Health Behaviours in

SchonkAged Children, @ WHO Corss-National Survey
(HBSC). Research Protocol for the 19934994 study.
Hemil Rapport 1994;4 (University of Bergen, Resear-
ch Center for Heolth Promotion).

2 Piette D, Maes L, Peeters R, Prevost M, Stevens A,
De Smet P, Smith C., The WHO-Collaborative Study:
Heailth Behaviour in Schoolchildren in Belgium: me-
thodolegy and dissemination of data. Archives of Pu-
blic Health 1993:387-403.

3 D Piette, M. Prévast, M, Boutsen, P De Smet, A. Le-
veque, M. Barette, Vers la Santé des jeunes en Fan
20007 ULB-ESP, PROMES, octabre 997,
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asard,” boulimie, conduites de dépen-
affectives et psychologiques) et
leurs approches. Lieu : rue du Président
55, 1050 Bruxelles.

Participation gratuite, réservation souhai-
tée.

Renseignements ; tél-fax (02) 502 08 61,

Maladie d’Alzheimer
Bruxelles

18 juin 1999

“ Communiguer avec des personnes
igées de type Alzheimer ", avec Naomi
Feil, créatrice de la Validation therapy. Or-
ganisateurs : Mutualités libres et Centre
Rhapsodie.

Au programme de la journée :

* présentation de la Validation therapy et
jeu de role;

» quels sont les symptémes et les causes
de la confusion chez la personne trés
igée!

* comment &tre attentif aux signes pré-
curseurs de la désorientation

* comment communiquer avec les per-
sonnes incohérentes et agitées !

+ comment aider un parent qui vit avec
un(e) conjoint(e) “ dément(e) " ?

» vaut-il mieux lefla placer dans un centre
spécialisé !

* comment gérer nos sentiments et nos
pensées face 4 quelqu’un qui ne nous re-
connait plus ?

» comment rester nous-méme en bonne
santé ?

En pratique : cela se passera le |8 juin de 9
4 17 heures, 3 'Auditoire Shell, rue Raven-
stein 60, 1000 Bruxelles. Prix de l'inscrip-
tion: 1600 F

Renseignements : Centre Rhapsodie, chaus-
sée de Waterloo 788, 1180 Bruxelles, fax
(02)372 23 27.

Mort subite du nourrisson
Spa
30 juin 1999

Conférence sur le théme de la prévention
de la mort subite du nourrisson, organi-

sée par le Centre d'éducation du patient,
en collaboration aveec MONE, la FARES,
FObservatoire de la mortalité du nourris-
son et les Centres locaux de promotion
de la santé.

Au programme :

* présentation de la campagne 1999

* les précédentes campagnes menées en
Communauté frangaise de Belgique

* e point surla situation et I'évolution de
ia mort subite du nourrisson en Commu-
nauté francaise de Belgique

*» fondements de la campagne : résultats
des expériences étrangéres et stratégies
éducatives

* le consensus des experts : recommanda-
tions, arguments, relation éducative

* 'aide au sevrage tabagique

* [e vécu des parents ayant perdu un en-
fant.

Cela se passera le vendredi 30 juin, de
13h30 a 18h, au Domaine du Sol Cress,
Salle Pierre le Grand, Spaloumont 5, 4900
Spa.

Lacces est entiérement gratuit.

Inscription et renseignements complémen-
taires : secrétariat du Centre d'éducation du
patient, rue Fond de la Biche 4, 5530 Godin-
ne, tél (082) 61 46 11, fax (082) 61 46 25,
e-mail ; cep_godinne@skynet .be

Enfant

Appel a projets

Le Fonds Houtman soutiendra cette an-
née encore une ou plusieurs
recherche(s)-action(s) sur le théme de
“Iincidence des facteurs environnemen-
taux sur le développement et fa qualité de
vie du jeune enfant ™,

La recherche-action vise :

* 4 approfondir la connaissance de ['in-
fluence de certains facteurs environne-
mentaux sur le développement physique
et psycho-social de I'enfant, sur 'appari-
tion éventuelle de handicaps ;

* 3 développer des actions de caractére
préventif visant & diminuer ou supprimer
certaines influences néfastes liées au
cadre de vie de l'enfant.

* Le Fonds Houtman attachera une atten-
tion particuliére a des projets permettant
de diminuer les inégalités sociales en la
matiére et pouvant &tre facilement géné-
ralisés.

Les projets doivent parvenir a la Présiden-

ce du Fonds Houtman pour le 30 sep-
tembre 1999 au plus tard.

Le cahier des charges ou tous renseignements
complémentaires peuvent étre obtenus au se-
crétariat du Fonds Houtman, avenue de fa
Toison d’Or 86, 1060 Bruxelles, tél. (02) 543
1171, fax (02} 543 11 78.

Formation

Bruxelles

LEcole de santé publique de I'Université
Libre de Bruxelles organise une “ Licence
en sciences de la santé publique, spéciali-
sation Prometion — Education Santé ", Ce
programme de 2éme cycle universitaire
vise & former du personnel de cadre ca-
pable d'évaluer les besoins de santé d'une
communauté, de concevoir des projets et
des actions communautaires de santé, de
gérer et harmoniser les activités cura-
tives, préventives, de réhabilitation et de
promotion de la santé.

Programme : une année préparatoire et
deux années d'études.

Trois options :

* Education — Promotion Santé ;

+ Gestion de la santé communautaire en
Europe;

» Gestion de la santé communautaire en
pays en voie de développement.

Un mémeoire de fin d'études compléte
obligatoirement la formation.

Les cours se donnent en horaire de jour.

Renseignements et programmes complets de
cours : Madame Patricia Pirotte, Université
libre de Bruxelles, Ecole de santé publique,
Campus Erasme — CP 591, route de Lennik
808, 1070 Bruxelles, tél. (02)555 40 14 (se-
crétariat), fax (02) 555 40 49, e-mail : patri-
cia.pirotte@uib.ac.be

Santé publique

Appel aux communications
Le 6e symposium de santé publique, qui
aura lieu le 27 novembre 1999 3 Bruxelles,
sera consacré aux systémes d'informations
sanitaires. Les personnes souhaitant inter-
venir sont priées de fournir un résumé de
leur communication avant le |5 juin.

Renseignements : Madame B. Zuyderhoff,
Ecole de santé publique, UCL, Clos Chapefle-
aux-Champs 30/3037, 1200 Bruxelles. Tél. :
(02) 764 34 39. E-mail : brigitte.zuyde-
rhoffi@hosp.uclac.be.
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cation nutritionnelle et se référer aux ob-
jectifs prioritaires de lalimentation du
nourrisson (de 0 a 18 mois) et de 'alimen-
tation du jeune enfant {de 18 mois 4 6
ans).

Fiche 3.
Identifier et analyser les problémes ali-
mentaires qui préoccupent les parents

Objectifs: identifier les problémes qui pré-
occupent les parents dans le domaine de
I'alimentation de leurs enfants (les ques-
tions le plus souvent posées concernent
les conflits avec 'enfant, la diversification
alimentaire ainsi que |'obésité ou la mai-
greur).

Fiche 4.
Communiquer en face a face au sujet
de Palimentation

Objectifs: mieux communiquer dans une
relation en face a face avec les parents des
enfants qui sont amenés  la consultation
ou que le TMS rencontre a domicile.

Fiche 5.
Préparer une réunion-discussion

Objectifs: préparer une réunion-discus-
sion sur la nutrition: choix du sujet, invita-
tion des personnes-ressources, élabora-
tion d’un plan, annonce de la réunion,
préparation du matériel et accueil des
participants.

Fiche 6.
Démarrer une réunion-discussion

Objectifs : trouver la bonne motivation
pour lancer une réunion-discussion avec
des parents, en partant des préoccupa-
tions des parents, ou de celles de I'"équipe
médico-sociale, ou encore de celles de
Pinstitution (ONE ou institution partenai-
re, par exemple centre local de promo-
tion de fa santé).

Fiche7.
Conduire une réunion-discussion

Objectifs: identifier les facteurs de réussi-
te d’une réunion-discussion, gérer son dé-
roulement et appliquer quelques tech-
niques d'animation des réunions
ascendantes.

Fiche 8.
Mobiliser un groupe de parents

Objectifs: aider un groupe de parents dans
I'élaboration, la mise en oeuvre et I'éva-
luation d'un projet collectif relatif 4 ali-
mentation du jeune enfant (avec présenta-
tion d’un exemple vécu).

Fiche 9.
Observer et évaluer le changement

Objectifs: définir des objectifs spécifiques
de changement d’ordre alimentaire, iden-
tifier les acteurs et clarifier les objectifs
d’une évaluation, puis identifier les diffé-
rents objets d’une évaluation (ressources,
processus, résultats ou effets de 'action).

Fiche 10.
Se documenter

Objectifs: trouver la documentation né-
cessaire 3 la réalisation d’activités de com-
munication nutritionnelle: quelques livres

conseillés, des brochures indispensables,
des vidéos et des bonnes adresses.

Dominique Laure Filée, CERES- ULG H

Publications disponibles (rapports, ar-
ticles)

ANDRIEN M., FILEE D.L., HALBARDIER
V., Fichier-guide de la communication en
nutrition dans les consultations de 'ONE,
Bruxelles, ONE, 1999 (a paraitre).

Génération ONE, Lalimentation du
nourrisson et du jeune enfant, Bruxelles,
ONE, septembre 1998.
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Tableau I - pourcentage de jeunes qui ont brossé au moins une fois depuis le début de 'année scolaire, par 4ge et sexe

et BGARCONS: STl Gasrim e
11 ans 13 ans 15 ans 11 ans
n 918 743 701 976
au moins 1fmois 5 6 10
plus rarement 14 14 22 10
jamais 81 80 68 87
TOTAL (%) 100 100 100 100 100 100 100 100

Le questionnaire de 1994 comportait 25
questions sur ['école, la classe, les ensei-
gnants, |a discipline, le stress, les relations
entre éléves ou parents et ['école. Ces as-
pects sont importants car ils caractéri-
sent un milieu de vie ol se concentrant
de nombreux espoirs: celui de former
des adultes responsables, capables de
orendre leur place dans la société, celui

-de les aider a apprendre dans une am-

biance stimulante, de développer leurs
aptitudes sociales.

Les résultats présentés ci-dessous
concernent les 6.672 éléves fgés de 13,
15 et 17 ans interrogés en 1994

’absentéisme

Une nouvelle variable importante a été
introduite pour la premiére fois dans la
standardisation des données: il s’agit de
I'absentéisme. Nous avons demandé aux
jeunes présents a 'école le jour de I'en-
quéte s'ils avaient «brossé» un cours {une
fois, plusieurs fois) depuis le début de
Fannée scolaire. Sont considérés comme
«brosseurs» les jeunes qui ont manqué au
moins un €ours pour convenance per-
Jonnelle, sans l'accord de leurs parents et
non pour des raisons médicales. Les don-
nées standardisées seront donc ajustées
pour I'dge, le sexe, le type d'enseigne-
ment et I'absentéisme.

Le tableau | montre que le pourcenta-
ge de jeunes qui brossent régulierement
{au moins une fois par mois), est loin
d'étre négligeable.

L'absentéisme est surtout [e fait des gar-
gons, des éléves les plus igés et de ceux de
l'enseignement technique et professionnel
(graphique I). Les petits triangles indi-
qués sur le graphique pointent les diffé-
rences statistiguement significatives.

La perception de Pécole

A 13 ans, 67 % de jeunes déclarent aimer
I'école «beaucoup» ou «un peux. lls ne

sont plus que 56 % a 17 ans. Pour des rai-
sons techniques, il n'est pas possible d'in-
clure les jeunes de [ | ans dans les mémes
analyses statistiques. Toutefolis, il est clair
que le nombre de jeunes qui aiment I'éco-
le diminue régulierement entre |l et 18
ans. Les filles, les jeunes de I'enseigne-
ment professionne! et les jeunes qui ne
brossent jamais sont plus nombreux que
les autres & aimer I'école.

En dehors de cette appréciation globale,
les jeunes ont été invités 4 se prononcer
sur un ensemble de propositions permet-

Graphique | - association entre le
fait de déclarer en [994 avoir brossé
au mains une fois depuis le début de
I'année scolaire et le sexe, 'ige et le
type d’enseignement (odds ratio ou
rapport de cotes?)
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tant de cerner de maniére plus fine ce
qu'ils ressentent vis-3-vis de I'école.

Les résultats présentés ici correspondent
aux propositions suivantes :

* j"aime bien I'école

* je ne suis jamais, ou rarement, fatigué le
matin

» je ne suis pas stressé par |e travail scolai-
re

je suis d’accord/tout 3 fait d'accord avec
les propositions suivantes :

« le réglement de ['école est juste

* je fais partie de mon école

* je suis encouragé a m’exprimer

* les éléves de ma classe ont du plaisir a
&tre ensemble

* les autres éléves m'acceptent comme je
suis

* beaucoup de ce que nous apprenons est
utile

* je ne suis pas d’accord avec la proposi-
tion «ce serait génial si je pouvais arréter
I'écolex.

Le tableau 2 présente un résumé des
résultats de I'analyse de ces variables. Le
petit triangle indique que, dans le groupe
concerné, la proportion de jeunes en ac-
cord avec la proposition est, de maniére
significative, plus importante que dans les
autres groupes. Lorsqu'aucun groupe
n'est pointé, c'est qu'il n'y a pas de diffé-
rence entre les catégories de jeunes.

On voit que, dans beaucoup de cas, les
plus jeunes ont une perception plus posi-
tive de I'école: cela semble indiquer que
I'école wévolue pas suffisamment en
fonction des bescins des jeunes. Il est
bien siir normal et souhaitable que Fes-

4 Lodds ratio estime le “risque” de différentes catégories

de jeunes par rapport a une catégorie de référence. Les
catégories de référence sont ici les filles, les jeunes dgés
de 13 ans et les jeunes de f'enseignement général. Sila
valeur de l'odds ratio est supérieure @ un, c'est que la
catégorie considérée a un “risque” plus grand que la ca-
tégorie de référence par rapport au phénoméne étu-
dié... Les associations significatives sont indiquées par
un petit triangle.
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gnement et 'absentéisme (odds ratio ou rapports de cotes) (1994)

Tableau 2 - résumé concernant Iassociation entre différents aspects de la perception de I'école et le sexe, 4ge, le type d’ensei-

se disent d'accord avec la proposition, surtout les...

REGULARITE SCOLAIRE

SEXE AGE TYPE ENSEIGNEMENT

jaime ['école filles A plus jeunes A professionnel A non-brosseurs
pas de fatigue matinale filles plus jeunes A professionnel A non-brosseurs A
pas stressé par 'école gargons A plus jeunes A professionnel A

réglement juste plus jeunes & non-brosseurs A
faire partie de ['école filles A plus jeunes & non-brosseurs A
pouvoir s'exprimer filles plus jeunes A non-brosseurs A
aimer &tre ensemble gargons A plus jeunes & non-brosseurs &
&tre accepté comme on est garcons A plus dgés & brosseurs
apprendre de 'utile plus jeunes & professionnel A non-brosseurs A
ne pas vouloir arréter ['école filles A plus dgés A général A non-brosseurs 4

prit critique augmente lors de l'adoles-
cence. On ne peut toutefols pas rester in-
différent devant catte progressive dégra-
dation du lien avec I'école; ces constats
sont autant de pistes ouvertes a une ré-
flexion sur la maniére de rendre I'école
mieux adaptée aux besoins, aux intéréts
et 4 la sensibilité des jeunes.

Il semble par contre que la tolérance
entre éléves s'améliore au fil de la scolari-
t& on peut ici réfléchir aux moyens 2
mettre en ceuvre pour accélérer ce pro-
cessus.

La socialisation et
Pagressivité

Lécole n'est pas seulement un lieu ol
I'on recoit et développe des connais-

sances; les jeunes y apprennent aussi la
vie de groupe, avec ses régles, ses joies et
ses problémes. Certains s'y livrent & des
comportements agressifs, ou en sont vic-
times. Ces phénoménes sont cernés dans
lenquéte sous deux angles de vue:

» d'une part, le fait d'avoir des difficultés 2
I'école parce que I'on se bat, parce qu'on
ne respecte pas les régles ou parce quon
détruit du matériel ;

» d'autre part, le fait de se sentir mécham-
ment “ charrié " ou ' provoqué ".

Le pourcentage des jeunes qui ont des
ennuis  ['école parce qu'ils se battent, ne
respectent pas les régles ou détruisent
volontairement du matériel a tendance a
diminuer avec I'ige (graphique 2). Ces
résultats doivent bien sir &tre examinés

avec la plus grande prudence: il est pos-

sible que ceux qui connaissent les pro-\__/

blemes disciplinaires les plus sérieux
soient les jeunes qui, plus tard, décro-
chent de P'école. L'évolution apparem-
ment positive ne traduirait dés lors pas
une amélioration dans la situation des
jeunes 2 I'école, mais plutét une amélio-
ration du climat scolaire grice au départ
des fauteurs de trouble...

Quant au fait d’étre victime de violence,
on peut voir dans le graphique 3 que le
pourcentage de jeunes qui ne se sentent
jamais ou rarement méchamment «char-
riés» ou «provoquésy varie de 64477 %
entre 13 et 17 ans. Cela signifie, a contra-
rio, qu'un tiers a un quart des jeunes (sur-
tout les gar¢ons plus jeunes, dans I'ensei-

o

ou parce qu'ils détruisent du matériel

Graphique 2 - taux standardisés en % de jeunes de |3, |5 et
17 ans qui déclarent en 1994 avoir des difficultés a 'école par-
ce qu'ils se battent, parce qu'ils ne respectent pas les régles

~@== se battent
--@-+ non-respect des régles
—@==détruisent du matériel

Graphique 3 - taux standardisés en % des jeunes de 13, 15
et 17 ans qui déclarent avoir été rarement ou jamais mé-
chamment charriés ou provoqués en | 994
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En conclusion finale, il est manifeste que
les intervenants éprouvent des difficultés
de communication avec les publics immi-
grés comme avec les autres publics qui
présentent des profils éloignés de ce qu'ils
sont eux-mémes. Quand ces difficultés ne
sont pas d'ordre linguistique, efles sont

Processus d’élaboration

En 1996-1997, la communication nutri-
tionnelle a fait I'objet d'une recherche-ac-

. tion de 'Office de fa naissance et de I'en-
P
-

fance (ONE) en Province de Liége. Cette
recherche-action a fait apparaitre un éven-
tail de besoins en formation chez les mé-
decins et travailleurs médico-sociaux
(TMS} des consultations.

Le CERES a alors proposé 4 'ONE de
construire un fichier-guide de communi-
cation en nutrition qui deviendrait a la fois
un support de formation des TMS et un
soutien 2 la communication nutritionnelle
au sein des consultations.

Sur la base des résultats de la recherche-
action, les objectifs de formation et les
contenus des dix fiches ont été discutés
par deux groupes d'acteurs de terrain
(TMS et médecins), puis soumis par le
CERES 4 des représentants des services
centraux de "ONE {formation, éducation
pour la santé, nutrition, gestion du per-
sonnel).

Les fiches ont ensuite été rédigees et un
curriculum de formation de deux jour-
nées complétes (12 heures) a été élaboré,

Ce module de formation, dont le fichier-
guide constitue le principal support, vise &
faire progresser les participants vers les
objectifs suivants:

» &tre conscient des objectifs prioritaires
de la communication nutritionnelle avec
les parents en Communauté francaise de
Belgique ;

» &tre 4 I'écoute des problémes que ren-
contrent les parents ou les aider a les
identifier ;

« analyser les problémes en tenant comp-
te du contexte de vie de la famille ;

souvent dues i la représentation que les
intervenants se font des pratigues et des
représentations des autres en matiére de
santé, |l est vrai qu'il existe des diffé-
rences, mais encore une fois, elles ne sont
pas réductibles au bindme belge - immi-
gré, De surcroft, des pratiques différentes

“ommiunication nutritionnelle
dans les consultations

INE:

» définir avec les parents des objectifs de
changement précis et réalistes ;

*» mettre en place des situations de com-
munication adaptées i son public;

* gérer la communication interpersonnel-
le en face i face, la communication en
groupe et ['utilisation de supports de
communication variés ;

» évaluer les processus mis en oeuvre, les
résultats obtenus et I'impact a long terme.

Ce module de formation a fait ['objet d'un
prétest auprés d'une douzaine de TMS
(infirmiéres ou assistantes sociales tra-
vaillant dans les consultations de 'ONE).
A la suite de ce prétest, ces outils de for-
mation et de communication ont éteé révi-
sés.

Le prétest a donné des résultats intéres-
sants. Tout d'abord, les contenus de for-
mation ont été jugés utiles ou trés utiles
et les objectifs pertinents par rapport a
l'activité professionnelle des TMS. Les mé-
thodes de formation proposées par le
CERES ont été évaluées positivement, en
particulier la méthode de visualisation
mobile participative, la méthode d’analyse
causale des problémes de santé et les jeux
de rdles de communication interperson-
nelle ou en groupe.

Il a cependant été décidé d'étaler la for-
mation sur trois journées (soit |8 heures)
plutdt que deux, en raison de la densité
des contenus & aborder:

En définitive, le prétest de la formation a
fait apparaitre de nouveaux besoins: ap-
profondissement des competences en
communication interpersonnelle et en
communication en groupe chez les TMS,
formation 2 la construction et a ['évalua-
tion de curriculums de formation chez les
formateurs de 'ONE.

de celles qui sont préconisées par la mé-
decine occidentale contemporaine ne
sont pas nécessairement des pratiques
défavorables a la santé de 'enfant, loin de
fa.

Anne Riffon, CERES-ULGH

Le fichier-guide a été révisé en fonction
des résultats de ce prétest. il est apparu
trés clairement que la diffusion d'un tel fi-
chier-guide n'avait de sens que dans le
cadre d'un module de formation de type
expérientiel, c'est-a~dire fondé sur le vécu
des participants.

En décembre 1998, une journée de for-
mation a réuni les formateurs de '"ONE
avec I'equipe du CERES afin d’offrir ce
module de formation et le fichier-guide
correspondant a tous les TMS intéressés
des 1999.

Contenu du fichier-guide

Les dix fiches développent les bases de la
communication interpersonnelle et de la
communication en groupe, appliquées a la
nutrition,

Les contenus sont organisés de la fagon
suivante :

Fiche 1.
Modifier la conduite alimentaire par la
communication :

Obijectifs: comprendre les différents fac-
teurs qui déterminent les conduites ali-
mentaires, tenir compte des conditions
d'une bonne communication nutritionnel-
le et construire des situations de commu-
nication appropriées aux différents objec-
tifs, aux différents types de publics et aux
différentes situations de communication
(2 salle d'attente, la consultation, la visite
4 domicile ou encore la réunion de
groupes).

Fiche 2.
Conseiller une alimentation équilibrée

Objectifs; énoncer les principes d'une ali-
mentation équilibrée, utiliser la pyramide
alimentaire comme support de communi-
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chez toutes les [taliennes mais insuffisante
chez 3% % des Turques et chez 12 % des
autres immigrées.

Le niveau d'instruction est trés variable
dans chaque sous-groupe national, mais il
faut noter que 43 % des Turques et 33 %
des autres immigrées n'ont pas fait une
seule année d'études en Belgique.

Les résultats de cette enquéte font appa-
raitre peu de différences significatives
entre les quatre groupes de population,
tant au niveau des représentations de la
santé qu’au niveau des pratiques de santé.

La représentation dominante de la mala-
die est une représentation ontologique
exogéne, pour reprendre ici la classifica-
tion proposée par Laplantine, spécialiste
de I'anthropologie de la santé: la maladie
est considérée comme un mal en soi, elle
est isolable et localisable, et elle est la
conséquence de laction d'un élément
étranger au malade.

Les méres turques accordent toutefois
plus d’importance au facteur * hygiéne ”
comme élément extérieur pouvant agir
sur la santé.

Par ailleurs, les méres turques font moins
souvent référence 3 la vaccination comme
moyen préventif,

Les représentations de la santé et de la
maladie, ainsi que les pratiques de santé et
d’utilisation des services de santé, ne sem-
blent pas liées au statut d'immigré, mais
bien a l'ancienneté de I'immigration et
surtout a la connaissance de la langue
frangaise.

Cette connaissance de la langue est le
signe d’une bonne intégration 4 la société
d'accueil.

Il est intéressant de constater que si la
consultation de nourrissons est le lieu
d'interaction privilégié avec le personnel
de santé, le mode de communicaticn pri-
vilégié par les mamans pour parler de la
santé de leur enfants est la communica-
tion interpersonnelle avec les personnes
de I'entourage: la famille pour les Belges et
les Italiennes, les amies pour les Turques
et le mari pour les autres immigrées.

Les messages transmis
par les TMS

La troisieme enquéte, réalisée auprés de
tous les TMS qui travaillent dans des
consultations de villes comptant plus de
10 % de population immigrée, avait pour

objet de mieux cerner leurs propres atti-
tudes concernant les difficultés éventuel-
lement rencontrées avec des publics " dif-
férents > soit par Porigine nationale, scit
en fonction d'un autre critére.

Sur les 279 questionnaires envoyés, 76
nous sont revenus soit 27 %.

52 % des répondants étaient des assis-
tantes sociales et 48 % des infirmiéres,

Sur la base de I'enquéte exploratoire, {9
messages de santé étaient proposés a
Fanalyse des personnes interrogées.

Selon les TMS, il est particuligrement difficile,
avec les personnes socio-éconasmiquement dé-
favorisées, de faire passer les messages concer-
nant [a prévention des acddents domestiques,
les pratiques d'hygiéne, la vaccination, la sur-
veillance de la grossesse et I préventon de la
déshydratation.

Avec les publics immigrés, il est particulié-
rement difficile de faire passer les mes-
sages concernant la contraception, le jeu
avec I'enfant, les sorties du bébé, et il est
plus difficile de les amener 4 se confier au
personnel de santé,

Les messages les plus difficiles 4 faire appli-
quer sont (pour tous publics confondus):

« donner 4 son enfant une alimentation
équilibrée 76%
* aménager son habitation de fagon & pré-
venir les accidents domestiques 70%

* s'abstenir de fumer pendant la grossesse

58%
* pratiquer la contraception 57%
* faire jouer enfant 54%
* mettre en oeuvre de bonnes pratiques
d’hygiéne autour de 'enfant 51%
* réussir l'allaitement (naturel ou artificiel)
de son enfant 50%
* sortir les bébés de la maison 50%

Pour tous les publics, il apparait que le
théme le plus difficile a traiter avec un im-
pact sur les comportements est {'alimen-
tation équilibrée.

Globalernent, les deux types de publics
avec lesquels les travailleurs médico-so-
ciaux éprouvent des difficultés particu-
ligres sont les publics sacio-économique-
ment défavorisés et les publics immigrés.

ZAFAR

En résumé

Les conclusions suivantes de ces en-
quétes en milieu multiculturel ont pu é&tre
tirées:

I. Il faut abandonner la catégorisation
Belges-immigrés, car cette catégorisation

ne permet pas d’opposer des groupes de( o
population qui auraient des représenta- ™~

tions et des pratiques différentes dans le
domaine de la santé.

2. Il faut toutefois accorder une attention
particuliére aux publics récemment immi-
grés. Il convient de les aider 4 établir leurs
repéres en matiére de santé et en matiére
d'utilisation de services de santé,

3.l faut encourager une écoute plus gran-
de des TMS par rapport a la diversité des
publics qui se confient & eux.

4. Dans le cadre des consultations de
nourrissons, il faut organiser des situations
ol les meres de familles peuvent conver-
ser entre elles au sujet de la santé de leurs
enfants. Il faut ainsi encourager le dialogue
entre femmes d'origines différentes sur la
fagon de s'occuper des bébés,
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gnement technique et professionnel), se
sentent exposés A une certaine violence
de la part de leurs pairs.

On pourrait se dire qu'une certaine
agressivité est naturelle; par ailleurs, I'en-
quéte ne permet pas d'établir 4 quel
point les expériences vécues par ces
jeunes sont perturbantes. Cependant, on
sait aussi que les problémes de violence &
I'école sont de plus en plus souvent poin-
tés par les enseignants et les intervenants
scolaires: le phénoméne mérite donc que
I'on s’y attarde. A I'étranger, des pro-
grammes ont été mis au point dans ce
domaine, et évalués; il conviendrait de les
examiner et, éventuellement, de les
adapter a notre situation.

Quelques pistes de
réflexion

Le travail parait n'avoir qu'une part relati-
ve dans le fait daimer ou pas ['école. Les
facteurs les plus associés au fait d'aimer
I'école, dans les 24 pays participant a I'en-
quéte de 1993-1994 sont: percevoir
I'école comme agréable, sentir qu'on en
fait partie, étre traité sans injustice par
les professeurs, percevoir le réglement
comme juste, sentir que les professeurs
portent un intérét personnel a I'éléve.

Viennent ensuite la perception du travail
par le titulaire, le fait de recevoir de I'aide
en cas de besoin, de ne pas &tre fatigué le
matin, d’étre heureux, de ne pas &tre
traité trop sévérement a 'école et de ne
pas se sentir stressé.

U'école semble donc &tre d’abord un mi-
lieu de vie comme un autre, un endroit
ot I'on se plait si 'ambiance est agréable,
si I'on s'identifie & la communauté scolai-
re, si I'on ne subit aucune injustice, si l'on
est respecté en tant que personne. Les
données présentées ici suggérent qu'une
part non négligeable des jeunes éprou-
vent certains sentiments de mal-étre a
Fécole; on peut done craindre qu'ils ne
soient pas dans des conditions leur per-
mettant de tirer du milieu scolaire tout le
bénéfice que 'on pourrait en attendre.

L'analyse des données récoltées en 1988
a montré que les jeunes bien intégrés
dans I'école présentaient un meilleur in-
dex de santé pergue: ils se déclaraient en
meilleure santé, présentaient moins de
plaintes (mal de dos, etc.) et avaient ten-
dance a moins consommer de médica-
ments®), Ces résultats, observés par

d'autres auteurs(®, confirment bien que

fa santé est un tout, dans lequel interagis-
sent des paramétres physiques, psy-
chiques et sociaux; ils invitent aussi 4 ac-

corder toute son importance au milieu
scolaire dans lequel les jeunes passent
une trés grande partie de leur temps et
vivent des expériences déterminantes.

Ces résultats renforcent le mouvement
actuel d’écoles en santé qui vise 4 pro-
mouvoir la santé des jeunes et des
adultes & I'école par des projets de toute
la communauté éducative et des éléves,
projets développant une école agréable,
stimulante, participative, ol il fait bon
vivre. Une fois ces conditions remplies,
les jeunes, ou plutdt tous les jeunes, y
compris ceux qui sont le plus a risque,
seront en mesure de bénéficier de pro-
grammes spécifiques ou thématiques de
promotion santé.

Marianne Prévost, Danielle Piette,
Université Libre de Bruxelles, Ecole de
Santé Publique / PROMES I

3 Humblet P, Piette D, A propos de Ja reproduction socio-

fe des comportements de santé des jeunes. in: Humblat
P, Laloy M), Shaban H. (eds). Alerte aux jeunes, Actes
du Farum des Femmes préveyantes socialistes {mai
1990), Bruxefles, FPS, 1991:17-34.

& Nutbeam C,, Smith C,, Moore L, Bounan A, Warning!

Schools can damage your Health: Alieration from
School and its Impact on Heaith Behaviour. Paediatr,
Child Healfth, 1993;29(supp!):525-530.
Chon Chee C, Baudier I, Dressen C., Arenes J, Enquéte
sur les comportements de santé des jeunes d'dge scolai-
re (11, 13, 15 ans) Parls, CFES 1997 (Barométre San-
té 94 feunes).

Réussir un projet d’école en santé

e présent texte a pour objectif de

présenter quelques facteurs dont

le respect constitue une garantie
d’émergence et d'implantation d’un projet
santé i lécole. Loin d’étre exhaustive,
cette liste tend 4 mettre en évidence des
éléments tantdt attendus, tantdt origi-
naux, identifiés lors de différents projets,
en particulier dans le cadre du program-
me “Réseau Européen d’Ecoles en Santé
{REES})”, expression pour la Communauté
frangaise du European Network of Health
Promoting Schools congu et coordonné au
niveau européen par 'OMS, le Conseil de
I'Europe et les Communautés euro-
péennes. Le service Education pour la
santé de la Croix-Rouge de Belgique a été
chargé voici cinq ans de coordonner ce
programme pour une vingtaine d'écoles-
pilotes en leur apportant formation, outils
pédagogiques, encadrement méthodolo-

gique,...
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Avant d'entamer une phase de diffusion et
de dissémination du concept “école en
santé” a large échelle auprés d'un maxi-
mum d’écoles de la Communauté frangai-
se, il est utile d'identifier les conditions fa-
vorables a la mise en oeuvre d'un
processus qui ménera a construire une
école promotrice de santé. Mais préci-
sons d'abord les indicateurs retenus pour

caractériser cette école ol émerge et
s'implante un réel projet en santé. A quoi
la reconnait-on?

Quatre caractéristiques

En schématisant, on peut citer quatre ca-
ractéristiques.

Institutionnalisation. La santé, et avec
elle 'éducation pour la santé, est intégrée
dans le projet d’école; elle est abordée
lors des conseils de participation; le pro-
jet est reconnu par le pouvoir organisa-
teur. En outre, une persomnne, ou une
équipe, est identifiée comme porteur du
projet dans Pécole, comme référent,
comme coordinateur de tout ce qui
touche 2 la santé dans 'école.

Perspectives a long terme. Les actions
mises en place s'inscrivent dans la durée
{aménagement des locaux, formations,
réflexion sur évaluation, délégués de
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classe,...); le projet dans ses actions com-
me dans sa réflexion, dépasse le cadre de
la classe pour concerner les différents de-
grés, options, sections, et investir égale-
ment les couloirs, le réfectoire, la cour de
récréation,...

Priorité a Papproche psycho-affective.
L'&cole met en oeuvre des processus péda-
gogiques visant 3 améliorer I'estime de soi,
Iécole, les relations sociales, 'assertivité, ...

Partenariats. Des collaborations étroites
et continues sont mises en place avec des
partenaires santé internes (les parents, les
IMS, PMS,...) ou externes {centres de plan-
ning, Centres locaux de promotion de la
santé, services aux éducateurs,...).

Sept
conditions

Venons-en maintenant 3 la
question qui nous préoccu-
pe aujourd’hui: quelles
conditions respecter pour
qu'un projet émerge et se
développe en milieu scolaire?

Adhésion & des valeurs et
engagement social des en-
seignants porteurs du pro-
jet. Lors de 'analyse des mo-
tivations et des raisons

d'adhérer au projet REES, certaines
écoles ont mis en avant des motifs clas-
siques du type “résolution de problémes”,
mais les ont intégrées dans des perspec-
tives plus larges telles que “la santé des
éléves, C'est aussi la responsabilite des
professeurs”, “I'école ne peut fermer les
yeux sur les inégalités sociales” ou “une
école promotrice de santé, c’est un projet
politique (zu sens noble)” et ont ainsi per-
cu dans le programme REES Yoccasion de
vivre des valeurs telles que la solidarité, la
démocratie, le respect de soi et des
autres,...

Implication du chef d’établissement.
Trois niveaux dans cette implication: re-
connaissance du projet d’abord (le direc-
teur connait le projet, son contenu, ses
objectifs, et le reconnait comme intéres-
sant); “légitimation” ensuite par laquelle le
directeur accorde a ce projet une place
prioritaire dans la vie de ['école et dans
ses objectifs, et permet au projet ainsi |é-
gitimé de s'institutionnaliser; mise a dispo-
sition de ressources (temps, espace,
maoyens matériels,...}.

Visibilité du projet. Approche globale,
analyse de la situation, planification,... la
mise en oeuvre d'un programme d'éduca-
tion pour la santé prend du temps, sur-
tout quand il rame a contre-sens d'ensei-
gnants impatients d’organiser une
animation “dépendances” ou un petit dé-
jeuner malin sans nécessairement s'inter-
roger sur la correspondance de ces ac-
tions avec les besoins et demandes de la
population; ii est toutefois capital d’assu-
rer trés vite la visibilité, et ainsi la lisibilité
du projet, en communiquant les conclu-
sions de l'analyse de |a situation, en orga-
nisant des rencontres et réunions sous un

TS

mode festif et convivial, en apportant des
améliorations en matiére d’environne-
ment,.., en permettant ainsi a tous les
membres de la communauté scolaire de
s'approprier le projet et de s’y impliquer
au plus tét.

Eléve, acteur de I'analyse de la situa-
tion. Les écoles ot le projet a réellement
émergé et par la suite s'est implanté ont
toutes réservé dés le départ une place
prioritaire 4 |'éléve, qui s'est investi com-
me acteur de Panalyse de la situation, qui a
mené I'enquéte sur I'état de santé de
I'école et de ses acteurs, a contribué au
choix des priorités, a participé a des élec-
tions de délégués de classe,... A terme, ces
éleves se sont révélés les meilleurs ga-
rants de la poursuite du projet et de son
implantation.

Une in-formation santé minimale. Plu-
sieurs équipes n'ont pu, ou n'cnt pas vou-
lu, s'investir dans les lectures, rencontres,
séances d'information, journées de forma-
tion et autres modes d'information a pro-
pos de I'éducation pour la santé; ces
mémes équipes ont coincé a un moment
donné par manque d'information et donc

de “compréhension™ quant aux compor-
tements de santé des jeunes, 2 leurs be-
soins, au sens de notions telles que la pri-
se de risque, 'éducation par les pairs, le
curriculum caché,..., et ont ainsi commis
des erreurs (choix de stratégies inadap-
tées, appréciation erronée des ressources
nécessaires, critéres d’évaluation inadap-
tés,...). Limplication tout au long du projet
d'un maximum d’enseignants dans un
processus d'information sur 'éducation
pour la santé et les thématiques qui sy ré-
farent constitue une réelle garantie de
bon déroulement du projet, mais aussi
une source d'arguments pour motiver pa-
rents, collégues et décideurs.

Des capacités “opéra-
tionnelles™. Développer
un projet exige de la part
de ceux qui le portent
d'accomplir de nom-
breuses tiches souvent
éloignées de leur propre
formation: planifter, organi-
ser des réunions, évaluer,
répartir les tiches, prendre
la parole en public, créer des
partenariats,... autant d'acti-
vités qui semblent “aller de
soi” pour les promoteurs
('OMS, la Croix-Rouge,...), ce
qui n'est pas le cas, et c’est parfaitement
respectable, pour ben nombre d'ensei-
gnants. Or, ce seront souvent des ré-
unions mal gérées “ou l'on perd son
temps”, des modes de communication
maladroits ou inexistants, des question-
naires mal rédigés, etc,, qui freineront
['‘émergence du projet et provoqueront
démotivation, désintérét, désengagement.
Adaptation et réajustement. Derniére
condition 4 souligner: la capacité des
écoles (équipe de projet, directeur, struc-
ture,...) & s'adapter aux circonstances, aux
contrariétés, aux petits et grands change-
ments survenus au sein de I'école s’avére-
ra déterminante. Réussir un projet, c’est
pouvoir le modifier, le transformer, sans le
dénaturer, notamment en adoptant une
politique des petits pas, en travaillant en
équipe, en créant des partenariats,...

Il est évident que ces conditions ne sont
pas nécessairement “données” dés le dé-
part et qu'elles peuvent apparaitre au fur
et 3 mesure qu'évolue le projet.

André Lufin, Service Education pour la
santé, Croix-Rouge de Belgique B
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proposition de développer des syner-
gies (coordination [ocale, groupe de tra-
vail...) entre représentants des pouvoirs
organisateurs, responsables et utilisa-
teurs des milieux d'accueil..., soutenues
par le Service inspection de 'TONE et 2
Finstigation du Conseil pédagogique. Il
sagirait de développer des lieux de
consultation, avis, formation... ouverts

tant aux professionnels qu'au public inté-
ressé (* vitrine ONE");

» au niveau local, soit les projets éduca-
tifs dans les différents types de services
d'accueil : proposition d’améliorer la par-
ticipation des différents groupes d’inter-
venants, en particulier, les parents, dans la
définition d’objectifs de qualité qui
tiennent compte des spécificités sociales,

culturelles et économiques en présence
mais aussi des valeurs reconnues. Objec-
tifs qui peuvent &tre intégrés dans les
projets éducatifs au méme titre que les
aspects psychopédagogiques qui ren-
voient i la qualité interne.

Catherine Geleyn, Ecole de santé pu-
blique de 'ULE M

Education pour la santé de la petite enfance
en milieu immigré

otre recherche s'est déroulée en
Communauté frangaise de Bel-
gique grice & l'appui du Fonds
Houtman de 'Office de la Naissance et de

.— I'Enfance.

" L'objectif principal de cette recherche

était la formulation de recommandations
pour la formation des travailleurs médico-
sociaux {TMS) qui accueillent les méres et
les enfants en consultation.

Laccent était mis sur les particularités
éventuelles du travail avec des publics im-
migrés.

Notre hypothése principale était que les
TMS rencontraient des difficultés liges &
I'hétérogénéité du public requ en consul-
tation, mais que les différences observées
entre les représentations et les pratiques
des Belges et des immigrés n'expliquaient
que trés partiellement ces difficultés.

Lhypothése corollaire était que les be-
soins en formation s’orientaient davantage

Overs les compétences en communication

et en gestion d'activités de communica-
tion pour [a santé que vers une étude ap-
profondie des cultures exotiques.

Trois types d'enquétes ont donc été réali-
sées:

* une enquéte exploratoire, a Charleroi,
Liége et Bruxelles, sous forme d’entre-
tiens individuels auprés des intervenants,
en mati¢re d’éducation pour la santé en
faveur de la petite enfance, et auprés des
méres immigrées bénéficiaires de ces ins-
titutions ;

* une enquéte par entretiens individuels
approfondis avec 157 méres d’enfants de
0 a 3 ans fréquentant une consultation
ONE, dans un milieu 3 densité élevée
d'immigrés, 4 Seraing, dans la banlieue de
Liege;

* une enquéte par questionnaires auto-ad-
ministrés auprés de 76 TMS de consulta-
tions de nourrissons situées en milieu ur-
bain i densit® moyenne ou élevée
d'immigrés.

Les canaux de la
communication pour la
santé

Lenquéte exploratoire a tout d’abord fait
apparaitre que I'éducation pour la sante
en faveur de la petite enfance est prati-
quée par une grande diversité d'interve-
nants: médecins, assistants sociaux, infir-
miéres, éducateurs, etc.

Ces intervenants n'ont pas toujours une
conscience claire de leur role d'éducateur
pour la santé et généralement les réfé-
rences théoriques en la matiére leur font
défaut.

La plupart de ces intervenants considé-
rent que les difficultés rencontrées avec
certains types de publics sont liées  leurs
conditions matérielles d’existence plutdt
qu'a leurs spécificités culturelles.

De leur cété, les bénéficiaires de ce type
d’intervention ont fait état de représenta-
tions et de pratiques en matiére de santé
fort similaires a celles que nous connais-
sons dans les publics belges.

Leur dermande de conseils et surtout leur
demande d'une amélioration de la commu-
nication avec les personnels de santé nous
ont orientés vers une recherche plus appro-
fondie des difficultés éventuellement lides 4
la communication en milieu multicuiturel,

Enfin, la recherche exploratoire a fait ap-
paraitre que les consultations offertes par
ONE étaient bien, pour les milieux immi-
grés, les canaux de communication pour
la santé en faveur de la petite enfance.

Cette communication passe lors de I'en-
tretien d’une dizaine de minutes avec le
médecin et le TMS, mais aussi entre |es
marmans, dans la salle d’attente ou dans la
salle oti sont effectués le déshabillage et la
pesée de I'enfant. Cette deuxiéme forme
de communication au sujet de la santé de
leurs enfants revét souvent un caractére
interculturel puisque les publics belges et
immigrés (de premiére, deuxiéme ou troi-
siéme génération) sont généralement re-
cus lors des mé&mes séances.

Les représentations et
les pratiques des
mamans

Dans une deuxiéme phase de la re-
cherche, une enquéte systématique, par
entretiens individuels approfondis, a été
menée auprés du public regu dans le cadre
d'une consultation située 4 Seraing, dans la
banlicue de Ligge, entre mars et juin 1994,

Le but de cette enquéte était de mettre
en évidence les difféerences éventuelles
des représentations et des pratiques a
Pégard de la santé du jeune enfant, entre
les méres belges et immigrées habitant un
méme quartier urbain, un quartier défavo-
risé de Seraing,

Toutes les méres des enfants inscrits au
registre de cette consultation ont été sol-
licitées et presque toutes ont accepté de
s'entretenir avec nous.

L'échantillon était composé de 157 méres,
dont 67 belges et 90 immigrées.

Parmi les 90 immigrées, 37 sont italiennes
(2éme et 3éme génération), 33 sont
turques (lere génération) et 20 meres
sont d’une autre nationalite.

La maitrise de la langue francaise a été ju-
gée suffisante chez toutes les Belges et
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'intérét de cette approche réside dans le
fait qu'elle intégre une dimension multidis-
ciplinaire qui couvre aussi bien les do-
maines psychologique, social, écono-
mique que politique.

La nouvelle approche de qualité globale de
Faccueil consiste & développer un concept
dominé par trois dimensions.

Relativité

Chaque intervenant a un point de vue de
la qualité d’accueil qui varie selon son sta-
tut ou sa fonction.. Un parent, par
exemple, aura d'autres attentes de [a
créche qu’un pédiatre ou un pouvoir or-
ganisateur.

Ce point de vue varie également selon la
culture de la personne concernée. Les
styles éducatifs de familles d’horizons cul-
turels différents ou de famiilles socio-éco-
nomiquement différenciées nécessiteront
dans bien des cas que du temps soit consa-
cré afin que professionnels et parents s'en-
tendent sur les besoins et habitudes des
enfants accueillis. Les rituels pour rassurer
Fenfant, 'importance accordée aux repas
et a la composition de ceux-ci tel l'interdit
de porc pour les musulmans, les rythmes
et atmosphéres de vie... serontautant d'in-
formations & échanger pour que chaque
enfant, quel que soit son milieu d’origine,
puisse trouver une cohérence entre famil-
le et milieu d’accueil.

Dynamisme

Il est impossible de figer une définition de
qualité d’accueil une fois pour toutes
puisque les objectifs de qualité évoluent
avec les publics utilisateurs, les connais-
sances sur le développement de 'enfant...
L'élaboration d’un projet éducatif par
exemple, par 'ensemble des intervenants
concernés par une structure d'accueil,
sera fondée sur les spécificités du public
utilisateur; du quartier au sein duquel il se
situe, de I'histoire plus ou moins longue
de I'équipe des professionnels, des objec-
tifs et priorités du pouvoir organisateur...
Il semble évident qu'avec I'évolution d'un
ou de 'ensemble de ces éléments, le pro-
jet chargé de donner du sens au travail
des professionnels de ce milieu daccueil
devra lui aussi s'adapter et &tre redéfini.
On peut imaginer qu’un milieu daccueil
qui décide d’ouvrir ses portes, voire de
réserver quelques places 4 un type de fa-
milles précarisées qui n'y ont habituelle-
ment pas accés du fait des modalités
d'inscription, développe une nouvelle

conception de travail axée sur l'intégra-
tion d’un nouveau public, qui signifie une
remise en question d’'un premier projet
éducatif.

Subjectivité

Cela signifie un accueil fondé sur des va-
leurs qui sont autant d’objectifs éducatifs
long terme. Quelles valeurs cherchons-
neus A transmettre par 'éducation? Auto-
nomie de I'enfant, solidarité avec ses pairs,
ouverture a la multiculturalité et aux en-
fants ayant des besoins spécifiques...

Limportance de définir des valeurs éduca-
tives fondatrices permet de développer
une conception démocratique et & mul-
tiples facettes de 'accueil de jeunes enfants,
laquelle se situe au-dela des intéréts exclu-
sifs d’un ou d’une partie des groupes d'in-
tervenants, par exemple: un pouvoir orga-
nisateur, les professionnels ou des parents...

Lapproche de qualité globale telle
qu'abordée ici renvoie 4 un paradigme(2)
pour une définition de la qualité basée sur
la participation d’une large série d'interve-
nants, avec reconnaissance des valeurs,
croyances et intéréts comme axe d'en-
trée en matiére.

Cette option laisse entrevair de nouvelles
perspectives dans la recherche de fa quali-
té telles:

* la mobitisation des professionnels autour
d’objectifs éducatifs adaptés et 4 redéfinir
en temps utile;

* 'implication des parents, puisqu'une des
caractéristiques de I'accueil en Commu-
nauté francaise, @ part quelques excep-
tions, est leur absence dans la prise de dé-
cisions concernant ['organisation des
services,

Au cours de [a recherche, nous avons ten-
té dimaginer la participation des parents &
différents niveaux de 'organisation de |'ac-
cueil de maniére 2 ce que les pratiques
professionnelles puissent s’envisager dans
les termes d’un réel partenariat éducadf.

Du point de vue méthodologique, une ap-
proche de qualité globale permet d'envi-
sager le processus de promotion de la
qualité, non pas comme I'application d’un
ensemble de critéres au sens strict, mais
bien comme un cadre de références 4 'in-
térieur duquel les acteurs locaux dispo-
sent d'un pouvoir d'initiative reconnu.

§il s'agit ici d’'une démarche plus com-
plexe, elle a cependant le mérite de
prendre en considération les attentes,

motivations et objectifs des différents in-
tervenants concernés et de nuancer les
réponses 4 apporter face a I'élargissement
prévu des missions de PONE (0/12 ans?)
et & I'émergence de nouveaux besoins
(accueil d'urgence, flexible...).

Le développement de synergies, 4 linsti-
gation du futur Conseil pédagogique,
entre différents acteurs aux statuts et
fonctions différentes aussi bien 4 FONE
(déléguées, milieux d’accueil, conseillers
pédiatres...), qu'a I'extérieur de 'ONE
(professionnels et utilisateurs des services
d’accueil), s'intégre logiquement dans cet-
te optique,

La mise en pratique d’'une telle proposi-
tion permettrait d'élaborer progressive-
ment une conception globale et concer-
tée de [z qualité qui, au niveau
communautaire, pourrait se traduire en
lignes directrices de type “ guidelines ” et
au niveau local en un soutien 3 I'élabora-
tion de projets éducatifs adaptés.

Des propositions

Les implications d’une approche de quali-
té globale pour Pamélioration de I'accueil
selon un point de vue subjectif qui fait ré-
férence a des valeurs, pourraient étre en-
visagées aux différents niveaux de la
Communauté frangaise :

* au niveau central, soit les compé-
tences de 'ONE en matiére d'accueil en
Communauté francaise : proposition
d’élaborer des * guidelines ”* de manié-
re & rechercher un équilibre entre des va-
leurs éducatives fondatrices telles I'acces-
sibilité ou I'égalité des chances et les
réalités auxquelles sont confrantés les
professionnels: qualité des infrastruc-
tures, niveaux de formation, possibilicés
d’éducation continuée, modalités de fi-
nancement. .., ceci a partir d’'une concer-
tation entre intervenants pluralistes (sta-
tut, fonction, discipline) concernés par
Paccueil: administration centrale ONE,
conseillers pédiatres, associations de pa-
rents, universités..., en lien avec le Conseil
scientifique et 4 'instigation du Conseil
pédagogique ;

* au niveau sub-régional, soit le sou-
tien et la régulation dé la qualité dans
tous les services sous le contréle de
chaque comité sub-régional de "ONE :

2 MOSS P & PENCE A, 1994, Valuing Quality in Early
Childhoed Services. New apbroaches to defining quality.
London, £.Chapman Publishing.
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Favoriser le transfert
entre acteurs des écoles en santé

Un manuel
d’autoformation

9 objet de cet article est de
présenter, de maniére
succincte, la venue dans le

secteur de la promotion de [a san-
té d'un nouvel outil méthodolo-
gique. En l'occurrence un manuel
d'autoformation 2 lintention des
personnes qui aident un établisse-
ment scolaire a développer un pro-
fet d’école en santé. La conception
de ce manuel est le résultat de I'ex-
périence acquise dans la généralisa-
'tion progressive du programme
~ «Je mange bien & Pécole» du SPEOL
(Secrétariat permanent de 'enfant
des organisations liégeoises).

La place des conseillers

Sur les dix années écoulées de promotion
et d’éducation 2 la santé, que nous célé-
brions le 24 octobre 1998, de nombreux
projets abordant la santé 4 ['école ont vu
le jour. Parmi ceux-ci, le programme «Je
mange bien a fécoler a sans aucun doute
joué un réle de pionnier. Ce programme a
cherché & promouvoir depuis le départ
lamélioration de l'environnement nutri-
tionnel des écoles. Il a favorisé le dévelop-
pement, dans et par les communautés
" scolaires, de projets adaptés 4 leur situa-

- tion spécifique.

L'approche préconisée est globale. Elle in-
tégre I'éducation nutritionnelle dans un
projet plus vaste de promoticn de la san-
té. Elle agit sur les déterminants diété-
tiques, éducatifs, psychosociaux, matériels
ou organisationnels des comportements
alimentaires. L'application de ce program-
me par une école nécessitait I'adhésion a
une série d'éléments novateurs:

* 'analyse de la situation de départ;

* la praduction de résultats tangibles au
terme du projet;

* limplication et la participation des éléves
(pédagogie active);

* l'implication de la communauté scolaire
(parents, personnel administratif et tech-
nique,...) et de la communauté locale
(commergants, producteurs,...);

* le recours 4 des références pluridiscipli-
naires.

Dans le cadre du programme «fe mange
bien a F'écolen, les communautés scolaires
disposaient de ressources pour les ac-
compagner 4 long terme dans leur projet:
outils d’évaluation et de régulation, sou-
tien méthodologique par des conseillers
spécialement formés.

LAPES-Ulg a été associée, dés 1991, a
Févaluation du programme. Une évalua-
tion @ moyen terme a cherché 4 connaitre
Fimpact de ce programme dans les écoles.
Les résultats ont montré la capacité du
programme a stimuler un intérét et un en-
gagement des communautés éducatives
pour les diverses dimensions de I'environ-
nement nutritionnel de leur école,

Nous avons pu mettre en évidence le
maintien de cette dynamique 2 moyen
terme ainsi qu'un certain effet de démulti-
plication des actions en faveur de I'envi-
ronnement nutritionnel. Chaque école
poursuivait ses actions, les adaptait ou les
étoffait en fonction de ses possibilités ou
des événements qui survenaient, Des
améliorations non planifiées se produi-
saient soit a l'intérieur des champs d'ac-
tion concernés au départ, soit dans
d'autres champs d'action.

Les évaluations ont également mis en évi-
dence I'importance jouée par le conseiller
dans la mise en route d'un tel programme’
d'action dans une école. Toutefois assurer
cette fonction implique souvent une inno-
vation par rapport aux pratiques profes-
sionnelles habituelles. Travailler dans le
cadre d'une approche complexe telle que
I'amélioration de I'environnement nutri-
tionnel nécessite la maitrise d'éléments
nouveaux liés a la diététique, 4 la gestion
de projets, 4 la gestion des ressources hu-
maines, voire a I'analyse institutionnelle.

Nous voudrions illustrer la maniére dont
a été congu, dans le cadre de ce program-
me, le transfert progressif de cette com-
pétence de conseiller depuis le groupe de
spécialistes en éducation pour la santé as-
sociés i une équipe universitaire jusqu'aux
acteurs de Ja promotion de [a santé en mi-
lieu scolaire de I'ensemble de la Commu-
nauté frangaise. Jusqu'd présent, cette
fonction de conseiller a été le plus sou-
vent assurée par des infirmiéres IMS et
PMS. Cependant cette fonction pourrait
tout aussi bien &tre remplie par un ensei-
gnant détaché, un coordonnateur de ni-
veau, un assistant social,...

Au terme de la phase pilote, ['équipe uni-
versitaire a pu analyser les caractéristiques
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de cette fonction en regard du besoin des
écoles et réaliser une description des
types de soutien apportés par ces
conseillers au développement du projet
dans les 3% écoles pilotes de la région lié-
geoise.

Cette premiére analyse a fourni la base 2
Pétablissement d’un programme de for-
mation pour des agents de santé scolaire
qui souhaitaient aider des écoles 4 im-
planter de tels programmes. Des groupes
locaux de formation-supervision ont été
animés par les premiers conseillers du
programme. C'est ainsi que les caracté-
ristiques et difficultés de cette fonction
de conseiller ont été affinées en regard
des besoins des conseilléres elles-mémes,
confrontées au jour le jour au défi d’im-
planter un programme de promotion de
|a santé dans des écoles.

Le SPEOL a alors souhaité s’engager dans
une évaluation de cette premiére phase
de diffusion. Uobjectif était d’'une part de
vérifier limpact du dispositif outils / for-
mation-supervision sur 'augmentation
des compétences des conseiliéres. Cette
enquéte(l) a montré que bon nombre des
conseilléres connaissaient le méme genre
d’évolution avec leur projet, qu'elles ren-
contraient des obstacles similaires et
mettaient en place des solutions fort
semblables, Cette étude a confirmé
I'existence d'une série de compétences
professionnelles spécifiques aux missions
des conseilléres. Certaines de celles-ci,
mais pas toutes, avaient pu étre dévelop-
pées grice au processus de formation-su-
pervision.

Cependant, il était trop difficile, d’un
point de vue financier et organisationnel,
d'envisager une généralisation du pro-
gramme sur la base de telles formations-
supervisions, ni méme de continuer 4 ap-
profondir la réflexion avec les groupes de
conseilléres en place. |l faut en outre re-
marquer que peu des compétences
concernées relévent spécifiquement de
Penvironnement nutritionnel, la plupart
concernent de maniére générale 'implan-
tation de programmes de promotion de
la santé en milieu scolaire.

Le défi posé a I'équipe universitaire char-
gée de la diffusion était de trouver un
support largement diffusable qui repro-
duise, autant que faire se peut, la dyna-
mique créée dans les groupes de forma-
tion-supervision, qui avait permis aux
participants des groupes locaux dac-

croftre leurs compétences, d'acquérir
une démarche d’analyse critique dans le
processus d'implantation de programmes
de promotion de la santé en milieu scofai-
re. |l s'agissait d'aider les personnes inves-
ties dans un projet d'école en santé 2
pouvoir analyser les différents cas de figu-
re pouvant se présenter; de la mise en
place du projet jusqu’a son évaluation.

ELLY Vbt FrEzas,

“Je_ mar gme bieh a l’éco_lg

HEpIe
JeIe K
fiaisas

La conception du
manuel d’autoformation

C'est ainsi que PAPES-ULg en est arrivé a
cancevoir un manuel d’exercices de mise
en situation afin de permettre aux per-
sonnes impliquées d'évaluer leurs capaci-
tés a analyser les contraintes et éléments
facilitateurs au développement de ce type
de programme.

Lensemble des compétences réperte-
riées au cours de |'enquéte a été réparti
en cinq grands groupes (contacts et ob-
servations préliminaires, mise en route
du programme, préparation de l'action,
régulation de P'action, réole de Ia conseille-
re). Au'sein de chacun d’entre eux, des
compétences ont été rassemblées sous fa
forme d’objectifs. Lidée était ainsi de
structurer 'ensemble des missions des
conseilléres. Cette liste n'est certaine-
ment pas exhaustive, mais elle reprend
les compétences qui posent le plus sou-
vent probléme.

Car toute l'originalité de ce manuet d’au-
toformation repose dans la mise en situa-
tion concréte du lecteur. A aide de cas
fictifs, grossis volontairement pour faire
ressortir les points importants, l'utilisa-
teur est conduit au fil des exercices a se
poser des questions et i faire le transfert

4 sa propre pratique professionnelle. Ain-
si, selon que le lecteur privilégie un ou
plusieurs groupes de compétences, il
sera amené 3 confronter sa pratique a
plus ou moins d'objectifs qu'il pourrait
rencontrer.

Ce manuel, une fois réalisé et avant d’étre
imprimé, a fait 'objet d'une évaluation au-
prés de 23 experts francophones natio-
naux et internationaux impliqués dans la
gestion de programmes de promotion de la
santé 3 l'école ou dans la formation
d'agents de santé scolaire. Il en est ressorti
qu'au-deld de linvestissement en temps
que cela nécessite, ce type de manuel re-
présente un véritable outil de formation
continue dans lequel on peut puiser des si-
tuations trés concrétes pour clarifier sa
propre situation. Si certains experts souli-
gnent les avantages autoformatifs de cet ou-
vrage, tous mettent en évidence l'impor-

tance pour l'utilisateur de travailler ces

exercices en groupe, avec des collégues.
Les exercices ne sont pas autoformatifs en
soi, cest I'exploitation de ceux-ci par les
conseillers en fonction de feur propre réali-
té de travail qui favorisera une amélioration
de l'encadrement du projet dans I'école.

L'échange callectif occupe en outre une
place irremplagable dans le renforcement
et le maintien de la motivation 4 assumer
un nouveau role dans les écoles.

La construction de ce manuel illustre le
travail réalisé depuis des années par
I'APES, a l'interface entre équipe universi-
taire et acteurs de terrain, Impliqués dans
des groupes de formation aux coté d'ac-
teurs de santé scolaire, des chercheurs
ont essayé de rendre compte de leurs in-
terventions et de leurs pratiques au tra-
vers d’un outil d'analyse, dans le but de
transférer ces expériences-pilotes vers
un plus grand nombre d'acteurs et de fa-
voriser Pautonomie de ceux-ci dans le
développement des Ecoles en Santé.

La brochure «Acquérir une démarche
d’analyse en promotion de la santé a 'école
est disponible dés a présent au SPFEOL
(04) 380 48 19 et dans les Centres locaux
de promotion de la santé,

Xavier Lechien, Université de Liége,
Service de Santé au Travail et Education
pour la Santé (STES / APES), Chantal
Vandoorne, SPEOL

| POUMAY A, Bilan de la formation des conseillers du pro-

gramme * Je mange bien d Fécole ” Résultat de l'engué-
te de juin 1994. Document interne, APES, Avril 1995,

/‘\

peut expliquer la différence d’incidence
observée entre ces deux modes de gar-
de.

Les résultats obtenus créche par créche
mettent en évidence lexistence de
créches 4 risque élevé d'infections et de
créches & faible risque; dans ces der-
nieres, l'incidence des épisodes infectieux
tombe 4 3.4 épisodes annuels par enfant,
ce qui n'est plus statistiquement différent
de la situation observée chez les gar-
diennes.

Le risque infectieux ne serait donc pas di-
rectemnent lié & un mode de garde précis,
mais plutdt 3 des particularités inhérentes
aux milieux d'accueil.

Les données de notre étude ne permet-
tent pas de mettre en cause la taille de la
créche (calculée sur base de sa capacité)
dans la variation d’incidence des épisodes
infectieux; cette variation observée entre
créches s'expliquerait plutdt par des diffé-
rences dans le mode d'organisation des
créches.

Conclusions

Au terme de cette étude, deux constats
principaux s'imposent.

Les résultats de notre étude ne parmet-
tent pas d'affirmer que les enfants fréquen-
tant une créche sont plus souvent malades
que ceux accueillis par une gardienne en-
cadrée. Aucune différence radicale d'inci-
dence n'a en effet pu étre mise en éviden-
ce entre ces deux modes de garde.

a promotion de la qualité dans les

milieux d’accueill!) pour jeunes en-

fants présentée ici, se situe dans le
cadre d'une recherche interuniversitaire
UCL-ULB et ULg réalisée pour I'Office de
la Naissance et de Enfance, avec le sou-
tien du Fonds Houtman,

Il s'agit d'une étude de 2 ans (1997-1998)
visant & définir la fonction d'un Conseil
pédagogique que "ONE souhaite mettre
en place afin de promouvoir la qualité des
conditions de vie des jeunes enfants en
Communauté frangaise.

Les aspects de la recherche développés ci-
aprés concernent plus particuliérement

Cette étude a le mérite d’étre la premiére
tentative de mesure de lincidence des
épisodes infectieux dans les milieux d’ac-
cueil bruxellois. Bien que nos résultats
concordent avec ceux d'autres études in-
ternationales, notamment quant a la dis-
tribution des symptdmes et diagnostics
infectieux les plus fréquemment observés,
il reste qu'une mesure précise de lnci-
dence pose des problémes méthodolo-
giques impertants, sans apporter de don-
nées concrétes “ prétes i 'emploi ™ pour
les principaux utilisateurs potentiels que
sont les responsables des milieux d'ac-
cueil,

A notre sens, les efforts doivent désor-
mais converger vers une prise en charge
directe plus active du probléme infectieux
par [es milieux d’accueil eux-mémes.

Dans la plupart des milieux d’accueil
ayant participé a la recherche, nous avons
pu constater un vif intérét pour cette
problématique ainsi qu’une volonté réelle
de mieux gérer celle-ci; il suffit pour s’en
convaincre, d'observer les “ statistiques
intuitives " développées et utilisées de-
puis bien longtemps par certains respon-
sables de milieux d'accueil.

Priorités d’action

Ce constat nous a donc conduit & propo-
ser 3 'ONE la mise en place d’'une métho-
de dynamique de surveillance de la situa-
tion infecticuse au sein d'un réseau de
créches vigies volontaires, basée sur I'en-
gagement direct de celles-ci dans un pro-

- Laccueil des jeunes enfants en
ommunauté francaise

une approche de qualité globale qui
constitue la contribution de 'ULB.

Cette approche n'engage en rien les déci-
sions relatives a la mise en ceuvre d’un
Conseil pédagogique par 'ONE.

Le concept de qualité

L'approche de qualité globale dans les mi-
lieux d’accueil peut &tre comparée au
concept * assurance de qualité ”* du sec-
teur des soins de santé, si ce n'est que,
dans le cas du secteur de I'accueil d'en-
fants, il s'agit d’une approche novatrice.

I’assurance de qualité, telle que la définit
'O.M.S., a en commun avec la nouvelle

cessus d'auto-évaluation, permettant d'in-
tervenir rapidement et efficacement 2 ol
en apparait le besoin.

Ce systéme constituerait un outil de me-
sure simple qui, concrétement, permet-
trait & chaque créche individuelle de sa-
voir, de maniére réguliére - par exemple
mensuellement - si le nombre d'enfants
malades s’écarte de maniére importante
d’une * norme " attendue, qui serait cal-
culée par rapport aux résultats obtenus
par I'ensemble des créches-vigies, et qui
tiendrait compte des variations saison-
niéres.

Yu leur incidence, les symptémes respira-
toires, et plus particuliérement les ofites,
pourraient étre retenus pour la sur-
veillance, de méme que le nombre d’en-
fants sous traitement antibiotique,

Les données disponibles seraient donc di-
rectement et rapidement utilisables par le
milieu d"accueil et permettraienta celui-ci:
+ de connaitre sa situation infectieuse et
d’estimer |'importance de I'écart éventuel
de celle-ci par rapport a la norme;

» de porter une réflexion critique sur ses
propres pratiques et attitudes;

+ dlidentifier les causes probables de
lécart;

+ de juger de 'opportunité d'intervenir.

B. Swennen, AF Dusart, M. Bout-
sen, Ecole de Santé Publique — ULB, M.
Winkler, ONE, ). Lévy, Service de Pé-
diatrie, CHU Saint Pierre l

approche de qualité d’accueil, la distinc-
tion de deux niveaux: d'une part, la qualité
au niveau individuel ou de la relation avec
le patient {ou le jeune enfant); d'autre
part, la qualité au niveau global d'un servi-
ce de santé (ou d'un systéme d'accueil).

Cette conception permet d’envisager la
qualité comme déterminée par un en-
semble de facteurs qui vont de la relation
interpersonnelle aux conditions de travail,
méthodes, techniques et procédés en vi-
gueur dans un systéme établi,

| Par milieux d’accueil nous entendons les créches, les

maisons communales d'accueil d'enfants ou MCAE, les
maisons d'enfonts privées, les gardiennes encadrées ou
privées, les pouponnigres...
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riabilité tant qualitative que quantitative.
Les milieux d'accueil peuvent assurer des
fonctions éducatives, culturelles, sociales
et économiques auprés des enfants, des fa-
milles et des collectivités dont la combinai-
son dépend du type de politique menée.(
Une autre étude menée par le Réseau
montre que les bases nécessaires pour
évaluer les inégalités de couverture, la de-
mande insatisfaite, ou la qualité des ser-
vices sont autant de questions rarement
abordables sur base de données collectées
en routine dans les différents -pays euro-
péens, les pays scandinaves exceptés.

Deux nouveaux défis

Le premier défi que nous pose aujourdhui
la promotion de la santé en milieu d'accueil
de trés jeunes enfants consiste tout
d'abord  s’interroger sur ce que nous ap-
pellerions un enfant en bonne santé.

Un second défi consiste 3 développer une
politique de promotion de la santé qui
marque radicalement la distance avec le
modéle médical et hygiéniste antérieur.
Dans de nombreux pays, dont la Belgique

et la Communauté frangaise, I'approche
hygiéniste et le modéle médical ont préva-
lu pendant trés longtemps dans les milieux
d'accueil. Actuellement, les professionnels
envisagent ['acrtivité sous l'angle des be-
soins individuels et collectifs. Au niveau in-
dividuel, il s'agit d’accueillir des enfants 3
chaque fois différents et uniques dans des
conditions qui leur assurent un dévelop-
pement en bonne santé et rencontrent
des critéres tels que le fait d'assurer des
relations sécurisantes, de développer et
révéler leurs compétences dans un envi-
ronnement social, culturel, relationnel,
physique qui leur convienne. D’autres
fonctions plus collectives consistent 4 ac-
cueillir et rencontrer les attentes des pa-
rents, promouvoir la santé, rencontrer les
attentes du personnel, organiser le servi-
ce en étant cuvert a la communauté.

Il est nécessaire de continuer a réaliser
des recherches qui rencontrent au moins
ces deux défis. Lemploi des parents est
une réalité incontournable, qui modifie le
contexte de I'enfance en général et les
modes de vie des enfants en particulier. En

Belgique, la proportion denfants de
moins de 3 ans concernés par l'accueil ex-
tra-familial est probablement d"au moins
un tiers des enfants.®) Il y a 14 une réelle
responsabilité de la santé publique 4 amé-
liorer les connaissances sur les implica-
tions de ces modifications sur la santé glo-
bale des jeunes enfants, mais également
sous I'angle des inégalités sociales de san-
té, que ce soit pour les enfants ou pour
les aduites, parents et travailleurs. Nous
postulons que ces recherches requigrent
d’étre envisagées dans le cadre de la pro-
rmotion de la santé, et orientées vers [a
notion de milieux d’accueil en santé.

Perrine Humblet, Ecole de santé pu-
blique -ULBE N

7 European Commission Network on Childcare and other

measures to reconcile emplayment and fomily respansi-
bilities (Ed.). A review of services for young children in
the European Union. 1990 - 1993, Brussefs: European
Commission Directorate General ¥V (Employement, In-
dustrial Relations and Social Affaires) Equal Opportuni-
ties Unit; 1996,

8 Cette proportion représente les enfants gardés contre
rémunération et n'inclut pas les enfants gardés par
leurs grands-parents pendant que feurs parents tra-
vaillent.

Maladies infectieuses en milieu d’accueil

Aspects
épidémiologiques et
priorités d’action
Objectif de Pétude
n Communauté francaise, de nom-
breux enfants fréquentent, dés leur

plus jeune 4ge, un milieu d’accueil
agréé par 'ONE.

Il est généralement admis que la fréquen-
tation d'un milieu d’accueil collectif procu-
re & Penfant un ensemble d'éléments bé-
néfiques, en lui offrant notamment un lieu
de socialisation précoce.

L’enfant y est cependant exposé de fagon
importante au risque de contracter une
infection, en raison des nombreux
contacts potentiellement infectants aux-
quels il est confronté.

Le but de cette étude était de mesurer; en
région bruxelloise, l'incidence des épi-
sodes infectieux survenant aux enfants en
milieu d'accueil, ainsi que sa variabilité en
fonction du mode de garde envisagé.

Méthodologie

I | créches subventionnées par I'ONE et
|9 gardiennes encadrées par 'ONE ont
été sélectionnées sur base volontaire
pour participer a I'étude, davril 96 4 avril
97.

Chaque enfant fréquentant ces milieux
d'accueil ou y entrant en cours détude
est inclus dans I'échantillon jusqu’au mo-
ment ol i| quitte définitivement le milieu
d’accueil. Au total, 852 enfants seront en-

rélés dans Pétude.

Différents paramétres ayant trait a 'orga-
nisation interne, aux pratiques d'hygiéne
ainsi qu'aux attitudes et pratiques relatives
aux enfants malades ont été relevés dans
chaque milieu d'accueil.

Pour chaque enfant de I'échantillon, des
données personnelles ont été récoltées
via les dossiers médicaux et sociaux dis-
ponibles,

Un systéme d’enregistrement spécifique,
géré par les milieux d'accueil eux-mémes,
a été mis en place pour notifier chaque

épisode infectieux survenant i ces en-
fants, et pour récolter chaque diagnostic
médical disponible.

Lincidence de ces épisodes a été calculée
par rapport au nombre de jours de pré-
sence effective de chaque enfant, et extra-
polée a un nombre annuel d'épisodes in-
fectieux par enfant.

Résultats

La distribution des symptdmes et diagnos-
tics infectieux observée i Bruxelles
concorde avec les résultats d'autres
études internationales, puisque nous re-
trouvons le plus fréquemment des [VRS
(23.3%), des otites moyennes (21.7%) ain-
si que des bronchites (15.0%).

Lincidence totale observée est de 5.5 &pi-
sodes annuels par enfant en moyenne
dans les créches et de 2.5 épisodes an-
nuels par enfant en moyenne chez les gar-
diennes encadrées.

La population d’enfants étant comparable
entre créches et gardiennes, aucune des
caractéristiques propres aux enfants ne

48 EDUCATION SANTE

NUMERQO 39 - JUIN 99

Iéducation nutritionnelle a Pécole

Un Guide de planification
et d’évaluation

9 importance de I'éducation nutri-
tionnelle a I'école n'est plus a dé-
montrer. Elle est aujourd’hui re-

connue dans tous les pays de I'Union
européenne. De nombreux projets inno-
vateurs ont d'ailleurs été réalisés en ce
domaine, et ce a travers 'ensemble des
pays européens.

Lors du Colloque européen sur I'éduca-
tion nutritionnelle dans le cadre d'une
école promotrice de la santé, qui s'est
tenu a Spa en septembre [994, |'évaiua-
tion de telles initiatives a été présentée
comme un défi majeur pour les respon-
; sables de la promotion de la santé 4 'éco-

" le. Dévaluation de 'éducation nutrition-

nelle devint une des priorités
européennes: elle figurera parmi les sept
recommandations de la deuxiéme Confé-
rence européenne sur |'éducation pour la
santé de Dublin (9-12/11/94).

C'est pourquoi la Direction santé-sécuri-
té de la Commission européenne d’'une
part, et la Direction générale de la santé
de la Communauté frangaise d'autre part,
ont décidé de financer la réalisation d’un
Guide d’évaluation de I'éducation nutri-
tionnelle 4 'école.

Rapidement, et au fur et 3 mesure du pré-
test du guide dans les écoles, i est apparu
que la réflexion sur I'évaluation était in-
dissociable d’'une réflexion sur la planifi-
cation.

Cest donc un Guide de planification et
d'évaluation qui est aujourdhui dispo-
nible. Il est le fruit d’'une collaboration
entre des institutions de recherche et de
formation de sept pays de I'Union euro-
péenne. La coordination est assurée par
le Centre d'enseignement et de recherche
en éducation pour la santé (CERES) de
I'Université de Ligge. Les partenaires sont
I'Ecole de santé publique de Lisbonne,
I'Université de Flensburg (Allemagne),
I'Université de Leeds (Royaume-Uni), le
Comité frangais d'éducation pour la santé
(CFES - Paris), le Centre de nutrition
communautaire de Bilbao (Espagne) et le
Centre d'éducation nutritionnelle de La
Haye (Pays-Bas).

Un guide pour qui?

Ce guide est destiné & ceux qui, au sein
d’'une école ou en collaboration avec elle,
ont |a responsabilité de mettre en oeuvre
des activités d’éducation nutritionnelle en
faveur des éléves. Il devrait aider la com-
munauté éducative, ¢'est-a-dire la direc-
tion de I'éccle et les enseignants, mais

aussi le personnel non-enseignant, les pa-
rents, les éléves et les partenaires exté-
rieurs a ["école, 4 concevoir, a formuler, &
réaliser et a évaluer avec succés des pro-
jets et des activités dans le domaine de la
nutrition.

Un guide comment?

Le Guide fiit constamment référence au
cycle du projet. Catte méthode est au-
jourd’hui bien connue des responsables
de programmes et de projets socio-édu-
catifs,

Un projet éducatif a plus de chances
d’étre efficace s'il est bien préparé, s'il est
suivi avec attention et si 'évaluation des
résultats donne des informations intéres-
santes pour une amélioration des activi-
tés: telle est la logique du cycle du projet.

Conformément & cette logique du cycle
du projet, le Guide comprend quatre par-
ties:

* le diagnostic nutritionnel permettra
Putilisateur de faire une analyse compléte
de la situation d’'un point de vue nutrition-
nel: des aliments consommeés et distribués
al'école, a |'état des connaissances et des
pratiques alimentaires des éléves, en pas-
sant par un état des lieux des différentes
activités déja réalisées en classe.

Question Sonté - MUYLLE
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* La phase de préparation des activi-
tés permettra, sur base du diagnostic, de
définir les priorités, de choisir les objectifs
et de planifier les activités du projet.

+ La phase de réalisation permettra
d'assurer le suivi des activités: les activités
en cours correspondent-elles & ce qui a
été planifié? Quels sont les facteurs limi-
tant ou facilitant le déroulement des acti-
vités? Etc.

* La phase d’évaluation durant laquelle
les résultats seront évalués a trois niveaux
différents: au niveau de I'école, au niveau
des éléves et au niveau de la famille et/ou
de la communauté.

Au terme de la phase d'évaluation d’un
projet d’éducation nutritionnelle, les ini-
tiateurs décident de se lancer vers de
nouvelles activités. Les résultats de 'éva-
luation les conduiront probablement 4 ré-
viser le diagnostic et 4 reformuler de nou-
velles priorités et de nouveaux objectifs.
Ainsi se reproduit le cycle des projets en
éducation nutritionnelle.

Le test du guide dans les
écoles

Le guide a été testé dans sept écoles de la
Communauté frangaise. Un premier testa
eu lieu dans deux écoles de la Commu-
nauté francaise durant Pannée scolaire 96-
97. Ce premier test s'inscrivait dans le
cadre plus vaste du projet européen; six
écoles de trois autres Etats membres tes-
taient 'outil durant la méme période. Ce
test a permis de modifier la premiére ver-
sicn du guide. Les conclusions du testing
ont permis d'alléger I'outil en réduisant
certaines parties jugées trop lourdes ou
répétitives. Les recommandations résul-
tant du premier test ont par ailleurs
conduit les auteurs a produire un aide-
mémoire pour accompagner le guide.
L'aide-mémoire permet une utilisation a la
carte du guide. Un troisiéme élément est
venu compléter 'ensemble: un poster re-
prenant les thémes a étudier et & intégrer
dans les activités {curriculum en spirale).
Les outils sont disponibles dans quatre
langues: en frangais, en anglais, en portu-
gais, en allemand.

Durant I'année scolaire 97-98, ces outils
ont été testés, en version francaise, dans
cing écoles de la Communauté frangaise.
Ces écoles ont été choisies en fonction de
critéres géographiques et socio-écono-
miques (environnement urbain et rural -

milieu sacio-économique favorisé et défa-
vorisé). Leur expérience en matiére
d’éducation nutritionnelle est inégale.
Pour certaines, 'éducation nutritionnelle
est familiére tandis que pour d’autres,
c’est une expérience nouvelle que le test
du guide a provoquée.

En ce qui concerne le théme des activités,
toutes les écoles ont choisi de développer
un projet autour du petit-déjeuner, priorité
qui s’est chaque fois dégagée de l'analyse de
[a situation et & partir de laquelle des objec-
tifs ont été définis. Les activités proprement
dites sont originales. Le nembre d’enfants
impliqués dans le projet varie d'une école a
lautre: deux classes, plusieurs niveaux ou
Técole entiére. C'est souvent une équipe
éducative déj en place qui démarre le pro-
jet (par exemple, les enseignants du cycle 5-
8). Un partenariat préalablement installé
s'est avéré &tre un facteur déterminant
dans la dynamigue du projet.

Les résultats du test

Quelles que soient les activités qui se sont
déroulées dans chaque école, les conclu-
sions dévelappées par les utilisateurs du
guide sont intéressantes a plus d'un titre.

Les utilisateurs sont unanimes pour dire
que l'outil proposé s'avére indispensable
pour qui veut mettre en place un projet
d’éducation nutritionnelle & I'école. C'est
Pintérét méthodologique de l'outil qui
est apprécié: le guide offre une démarche
pédagogique et méthodologique indispen-
sable a la planification d'un projet et a son
évaluation.

La structuration du guide en dix étapes
reprenant les quatre phases du cycle du
projet a été appréciée. Ce pas & pas per-
met 2 l'utilisateur de se rendre compte de
Fimportance de chacune des étapes dans
Pélaboration et la réalisation d'un projet.
L'aide-mémoire, de l'avis des utilisateurs,
est d’un grand intérét parce qu'il permet
daller 3 I'essentiel, ce qui procure une
certaine autonomie pour lutilisateur.

Dans le cadre du test, le guide a été lu et
utilisé par une vingtaine de personnes {en-
seignants, assistants sociaux, éducateurs).
Sila plupart ont apprécié l'aspect métho-
dologique de I'outil, toutes ont émis le
souhait de disposer de ressources dans
le domaine de I'éducation nutritionnelle :
ressources en documents, ressources en
personnes. La motivation des personnes a
développer un projet en éducation nutri-
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tionnelle risque de s’essouffler face au
manque de ressources disponibles. QU
trouver des informations concernant telle
question? Qui pourrait me renseigner,
m'aider 4 aborder tel sujet? Comment fai-
re pour trouver des supports attractifs?
Pour trouver réponse a toutes ces ques-
tions, les utilisateurs du guide suggérent
que soient mis a feur disposition des ou-
tils supplémentaires.

e'sfmterrogations

B
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es changements observés depuis

plus de 20 ans dans le marché du

travail des pays de 'Union euro-
péenne aboutissent actuellement a des ni-
veaux élevés d'occupation professionnelle
chez les jeunes parents et de garde non
parentale chez les jeunes enfants. Lors
d'une analyse critique des recherches me-
nées dans différents domaines scienti-
fiques et portant sur les milieux d'accueil
] de jeunes enfants, nous avans, Peter Moss
Les expériences menées dans le cadre du ( (_ ) et moi-méme,() examiné les implications
test ont par ailleurs démontré la nécessité " que ces changements devraient avoir sur
d'un partenariat actif dans |'élaboration et les politiques d’accueil menées dans les
[a mise en oeuvre du projet. Le partena- pays de I'Union européenne. (2)
riat, qu'il soitinterne ou externe a I'éco-
le, semble &tre un facteur essentiel dans la
réussite du projet. Dans ce sens, cer-
taines personnes ont émis le souhait de
voir I'éducation nutritionnelle intégrer le
projet d’école, ce théme ne constituant
qu'une facette du projet d’école. Cela
permettrait aux activités d’éducation nu-
tritionnelle de s'inscrire dans le long ter-
me, ce qui fait souvent défaut,

Une autre proposition a été formulée par
les utilisateurs. Ceux-ci ont suggéré d'or-
ganiser et de proposer dans le cadre de la
formation continuée des enseignants une
formation dans le domaine de 'éducation
nutritionnelle, Cette formation aurait
pour objectif de sensibiliser et de familia-
riser les équipes éducatives a la planifica-
tion et a I'évaluation de projets dans le
domaine de I'éducation nutritionnelle.

Jusqu'a présent, les principales disciplines
qui ont é&tudié les milieux d’accueil sont
I'épidémiologie des maladies infectieuses
et la psychologie du développement de
Penfant. Fondée sur une représentation
sociale négative de [activité professionnel-
le des jeunes méres, fa question de la gar-
de non parentale a été envisagée en adop-
tant une approche classique par les
risques.

Les études épidémiologiques sont surtout
focalisées sur les effets directs sur les en-
fants, décrivent un risque infectieux accru
perspectives d'actions et de projets dans et soulignent depuis peu le réle des pra-
le domaine de I'éducation nutritionnelle. /™ ( ) tiques en milieux de garde dans I'émer-
Les expériences vécues par ces écoles dé- -/ T gence de résistances aux antibiotiques.()
montrent bien la nécessité d'aller plus loin Elles montrent que ces risques sont asso-
et de poursuivre nos efforts dans la créa- ¢ids aux caractéristiques du service, telles
tion d'outlls, dans le développement de que la formation du personnel ou la taille
stratégies et de méthodes ainsi que dans des groupes d’enfants. Quelques-unes dé-
Pélaboration de curriculums de forma- crivent des effets directs sur la santé et le
tion, Léducation nutritionnelle devrait se bien-&tre du personnel qui y est occupe,
vivre au jour le jour, dans chacune de nos mais également pour les méres qui sont
écoles. Pour atteindre cet horizon, nous confrontées 3 des milieux d’accueil non
devons, nous chercheurs, poursuivre nos fiables ou inaccessibles.

efforts en offrant aux acteurs de terrain

ce dont ils ont besoin. Le guide de planifi- .
cation et d’évaluation de l'éducation nu-
tritionnelle n'est qu'un outil parmi

d'autres... 3 venir.

Conclusion

Les résultats du test ouvrent d’autres

Au niveau des effets indirects sur la santé,
on sait que le chdmage et le faible support
social sont souvent associés a des indica-
teurs défavorables de santé, C'est pour-
quoi le fait que 1a disponibilité de milieux
d'accueil aide les méres actives a se main-
tenir sur le marché de 'emploi et les
meéres isolées i sortir des systémes d'as-
sistancel® induit 'hypothése que les poli-

Véronique Halbardier et Michel Ma-
rée, CERES-ULgll

ation des risques
otion de la santé

!

tiques organisant une offre d'accueil de
qualité sont susceptibles de jouer un réle
positif sur la santé des jeunes parents et
de leurs enfants et sur les inégalités so-
ciales de santé. Aucune étude ne s’est ce-
pendant attachée 4 répondre i ce type de
question.

La psychologie du développement est éga-
lement partie de hypothése que les en-
fants en milieu d’accueil étaient soumis a
un risque spécifique. De trés nombreuses
études ont cherché i la vérifier, mais elles
ont abouti 4 considérer que la fréquenta-
tion d'un milieu d’accueil ne génére pas
par elle-méme d'effet négatif sur le déve-
loppement du jeune enfant.(56) Par
contre, et uniquement lorsque le milieu
d'accueil est d'un niveau de qualité évalué
trés défavorablement, le cumul d'une en-
trée’précoce en milieu d’accueil et de ca-
ractéristiques défavorables de la vie fami-
liale est associé 2 des effets négatifs sur le
développement et le comportement de
I'enfant. Dans ces études, 'évaluation de la
qualité comprend différentes dimensions
a la fois formelles et de fonctionnement
du service, mais la plupart insistent sur le
personnel et sa formation.

Les études précitées ont été principale-
ment menées aux Etats-Unis, ce qui pose
la question de Ia validité de certains résul-
tats dans d’autres contextes. D'autant plus

Question Santé - TANGHE

que la diversité observée lors des travaux
du Réseau européen souligne que I'enfan-
ce se déroule différemment dans diffé-
rents contextes et que cela constitue une
richesse 4 préserver. Or la tiche de véri-
fier la question de la validité externe des
études américaines est compliquée par le
fait que, comme I'a montré le Réseau eu-
ropéen, les politiques menées dans les
pays de I'UE varient de maniére trés im-
portante, et déterminent une grande va-

—-—

Peter Moss {Institute of Education, London University) @
coordonné entre 1986 et {996 e Réseau de fa Com-
missicn eurapéenne sur les modes de garde d’enfants
et les autres mesures de conciliation entre la vie familia-
le et lo vie professionnelle. Ce Réseau a été créé par
PUnité Egalité des Chances de la DG V et était composé
d'un expert por pays, Perrine C Humblet a représenté
la Communauté francaise et Fred Deven (CBGS) la
Communauté flamande. Plus de 25 études et rapports
techniques ont été publiés par fe Réseau et sont dispo-
nibles chez P, Humblet pour les documents en frangais
et £ Deven pour ceux publiés en néerlandais.

2 A time for a new public heaith dimension in European
childd care policies. PC Humblet et PG Moss, December
1998, 15 p.

3 Holmes SH, Morrow AL, Pickering LK. Child-care prac-
tices: effects of secial change on the epidemiology of in-
fectious  diseoses and  antibiotic  resistance.
Epidemiologic Reviews 1996;18(1):10-28.

4 OCDE. Perspectives d'emploi, juillet 1990, Paris: OCDE;
1990.

5 Pierrehumbert B. Les implications psychologiques de la
gorde du jeune enfant. Etot de la question. Médecine
& Enfance {995;(septembre):497-502,

6 Scarr S, Eisenberg M. Child care research: issues, pers-

pectives, and results. Annu Rev Psychol 1993;44:613-
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Pour aborder e probléme du suivi et des
échéances de divers actes préventifs, nous
avons imaginé 3 situations ol les patients
regoivent une lettre de rappel.

Le tableau 3 donne les pourcentages de
réponse d ces propositions,

On constate qu’un pourcentage impor-
tant de patients sont trés favorables  ce
type de pratique. Ces propositions sont
considérées comme normales pour plus
de 80% des patients quel que soit le the-
me de la lettre.

Quant au suivi des recommandations, il
différe selon le theme : plus de 90% pour
la vaccination des enfants; 68% en ce qui
concerne la vaccination contre ka grippe.

Comment les patients jugent-ils les actions
des soignants ?

Au sein des maisons médicales, les
équipes soignantes font-elles trop ou trop
peu pour la prévention !

Plus de la moitié des patients pensent que
les soignants font trop peu pour la pré-
vention. Ces patients pensent que c'est
avant tout sous la forme de conseils, de
propositions, de rappels que devraient se
développer les activités préventives (30%
des réponses).

Discussions et
perspectives

Connaissances

Les patients qui consultent ont des
connaissances treés satisfaisantes des atti-
tudes, comportements ou actions pré-
ventives qui peuvent avoir un impact sur la
santé. Malheureusement certains thémes
classiques semblent peu ou mal connus;
ainsi, prés d'une femme sur trois pense
que lon ne peut rien faire pour
“ prévenir " le cancer du sein.

Il existe aussi certaines contradictions entre
les connaissances et *la pratique "' {obésité,
alimentation, vaccination). Des efforts im-
portants sont donc a faire pour améliorer
les connaissances préventives en ce qui
concerne certains problémes de santé.

Attentes

“Crainte du refus de la patientéle, proposi-
tions mal pergue par les patients, motif de
la consultation ne permet pas d'aborder tel
ou tel probléme..”"; ces arguments avancés
par bon nombre de soignants dans une en-
quéte précédente ne semblent pas se
confirmer. Au contraire, les patients atten-

Tableau 3 - Perception des activités de prévention par les patients des maisons médi-
cales. - Réaction des patients face la réception de différents types de “ lettres de rappel

{en pourcent)

Lettre “ vacination Lettre | Lettre“vaccination
des enfants ™ “cancerdusein” | contrelagrippe”

e propetiion st 1| T NSO L T N T T NS

OUl normale 94 84.7 84.3

NON pas normale 3 9.2 96

Ne sait pas 3.1 6.2 6.1
| Suvides N=944 N=883 N=934

recommandations

oul 93.3 793 68.2

NON 1.9 8 168

Ne sait pas 48 12.7 15

dent et sont préts a recevoir des proposi-
tions d’examens, des conseils, des lettres
de rappel, des convocations, et méme sont
préts a suivre les recommandations faites.

L'unanimité n’est évidemment pas présente
mais une majorité confortable se dégage,

Le motif de la consultaticn, souvent mis en
avant par les praticiens comme obstacle &
une pratique plus systématique de [a pré-
vention, devrait tre “revu” 4 la lumiére des
chiffres qui viennent d’étre présentés,

Levéque A, de Roubaix )., Laperche
)., Morel )., Berghmans L., Piette D.
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Santé sexuelle et affective des éleves
de Penseignement spécial

Problématique et
interventions éducatives

La santé sexuelle et affective constitue
une dimension essentielle de la santé glo-
bale. LOrganisation mondiale de la santé
définit la santé sexuelle comme l'intégra-
tion des aspects somatiques, affectifs, in-
tellectuels et sociaux de I'étre sexué, de
fagon 2 parvenir 4 un enrichissement et 2
un épanouissement de la personnalicé hu-
maine, de la communication et de l'amour;

Cette définition permet d'envisager la
sexualité sefon ses différentes compo-
santes, sans la limiter 3 l'aspect strictement
génital. Elle concerne toute persanne hu-
maine: une personne en bonne santé au-
tant qu'une personne atteinte de déficien-
ce physique ou mentale. Les &léves
fréquentant I'école spéciale sont des per-
sonnes ayant des limites particuliéres,
d’ordre cognitif, somatique, affectif ou so-
cial. Ces différentes limites sont suscep-
tibles de constituer des freins 4 leur épa-
nouissement affectif et sexuel. Une analyse
particuliere doit donc étre effectuée, en
tenant compte des limites, des vulnérabili-
tés et des compétences de chacun.

Cependant, une autre dimension essen-
tielle est présente: il s’agit d'examiner le
role de I'entourage familial et éducatif des
éléves. De nombreux travaux ont montré
Fimportance des représentations que se
font les parents et les professionnels a
propos de la sexualité et du handicap. Le
handicap en lui-méme fait peur, inquiéte,
réveille des angoisses tant dans la famille
que parmi le public et les professionnels.
De ce fait, il reste un domaine tabou: si de
nombreuses recherches sont effectudes 3
propos de ['intégration des personnes
handicapées, il reste que dans les faits, la
mise a ['écart, la prise de distance demeu-
rent les attitudes les plus courantes. Par
ailleurs, la sexualité continue 3 constituer
dans notre société un tabou, en ce qui
concerne la vie quotidienne de chacun.
Méme si des scénes érotiques s'étalent
sur les panneaux publicitaires, il reste diffi-
cile de parler de sexualité lorsqu'on est
personnellement concerné,

Léducation sexuelle reste trés discréte et
a peu pénétré le milieu scolaire dans notre

pays et de nombreux jeunes ressentent
également le manque d'information et
d’éducation familiale A cet égard. Quant
aux représentations de la sexualité des
personnes handicapées, elles oscillent
entre deux extrémes, celles de l'ange et
celles de fa béte, selon les mots de Giami.
Certains s'imaginent que le handicap
maintient la personne dans un état d’éter-
nel enfant, asexué. Dans ce cas, nul besoin
d’entamer une démarche éducative. Pour
d'autres, la sexualité des personnes handi-
capées est pergue Comme une menace,
comme bestiale, non-humaine, suscep-
tible de débordements violents. Dans cet-
te ligne, les attitudes 4 promouvoir se-
raient de l'ordre de la répression, de la
contrainte.

Nos experiences de recherche, d'inter-
vention et de formation montrent au
contraire que la sexualité des personnes
handicapées fonctionne selon les mémes
modalités que chez les autres, Elle est mo-
delée par 'expérience affective précoce
dans le milfeu familial, elle évolue avec l'in-
dividu et ne peut étre disscciée de la per-
sonne globale. Mais la présence des li-
mites inhérentes au handicap impose de
mettre I'accent sur des modalités éduca-
tives particuliéres. Or, en pratique, alors
que les besoins éducatifs sont plus pres-
sants, on constate que trés souvent, toute
éducation sexuelle est esquivée, dans un
climat général de négation.

Dés lors, quelles interventions préner!
Nos expériences nous montrent qu'il est
primordial de toucher tous les acteurs en
présence. Les parents, d'abord, premiers
responsables  éducatifs, mais qui,
lorsqu’on leur en donne Foceasion, expri-
ment le désarroi, la souffrance, le doute
amenés par le probléme global de I'enfant.

A c6té de I'ampleur des problémes aux-
quels les parents doivent faire face, la
sexualité apparaft comme un peint mi-
neur qu'il sera toujours temps d'aborder
plus tard. Les formations et les démarches
d'accompagnerment des parents sont
donc primerdiales afin de soutenir ceux-ci
dans leurs tiches éducatives et notam-
ment dans le domaine de la sexualité, Les
enseignants sont eux aussi trés peu prépa-
rés et outillés pour mener des actions
d'éducation affective et sexuelle. Il est fon-
damental qu'ils puissent bénéficier de for-
mations leur permettant d’abord de
prendre conscience de leurs propres re-
présentations, de leurs résistances, de
leurs inquiétudes avant de commencer 2
élaborer une démarche éducative adap-
tée. Enfin, les éléves devraient pouvoir
disposer de programmes éducatifs, ac-
compagnés d’espaces de parole et d’écou-
te. En effet, ils constituent une population
trés vulnérable, parmi laquelle on trouve
une proportion trés élevée de grossesses
précoces et d'abus sexuels.

Dans ce domaine, le centre Handicap et
Santé est subsidié par la Communauté
francaise de Belgique pour développer et
accompagner des démarches de promo-
tion de la santé dans le domaine de la vie
sexuelle et affective des personnes handi-
capées. Professionnels, parents, per-
sonnes handicapées peuvent prendre
contact dans un but de formation, d'infor-
mation cu de recherche,

Jacqueline Delville, FUNDP, Handicap
et Sante Ml
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“n.des axes stratégiques d'une po-
{:lizique de promotion de la sante
est la mise en ceuvre de dé-
marches intersectorielles, c’est-a-dire
d'interventions coordonnées entre diffé-
rents secteurs ou milieux de vie.

Des obstacles

Lexamen attentif des relations entre la
promotion de la santé et le monde des
entreprises suggére que le partenariat est
difficile 4 établir entre les deux. On
constate en effet que le mende de I'entre-
prise est peu présent dans les partenariats
développés en Communauté francaise et
que de fagon générale peu d'organismes
d’éducation ou de promotion de la santé
sont actifs de fagon continue et perma-
nente dans les entreprises.

Par ailleurs, le secteur “ Promotion san-
té” de la Communauté frangaise semble
le plus souvent ignoré des entreprises ou
de leurs médecins. Il importe cependant
de dépasser le caractére relativement né-
gatif de ce constat pour essayer de com-
prendre quels peuvent étre les facteurs
qui rendent le partenariat difficile.

Les cloisonnements institutionnels vy
jouent certainement un réle important, &t
en particulier le cloisonnement politique
entre les échelons communautaires {pro-
motion de la santé) et fédéral (santé et se-
curité au travail) ainsi que le cloisonne-
ment de type économique entre secteurs
marchand et non marchand.

Les entreprises rencontrent peut-&tre
également des difficultés a s'ouvrir 2 la
promotion de la santé en raison de I'ima-
ge que leur renvoie encore trop souvent
la médecine du travail, c’est-a-dire 'image
d’une approche individuelle prédominante
et d'un accent porté d'abord sur la pré-
vention secondaire des maladies profes-
sionnelles et des accidents.

D’autres éléments ne doivent cependant
pas &tre négligés : dans les entreprises, les
travailleurs manifestent, a juste titre, une
méfiance certaine pour toute action
transversale qui viserait & établir des refa-
tions entre la vie de travail et leur vie pri-

ritreprises en santé

vée, celle-ci 4 leurs yeux n’étant pas du
ressort de 'entreprise.

Le milieu de travail et ses risques spéci-
fiques pour la santé induisent également
des besoins et des demandes en maticre
de santé qui peuvent &tre différents de
ceux présents dans les milieux d'interven-
tion plus traditionnels des relais en éduca-
tion pour la santé, tels que le quartier ou
la famille. Ainsi, les entreprises et leurs sa-
lariés n'ont pas nécessairement comme
préoccupation premiere la prévention des
maladies cardio-vasculaires, ou celle des
cancers,

il existe donc des obstacles bien réels au
partenariat entre les entreprises et la pro-
motion de la santé et il importe de ne pas
les minimiser. Toutefols, des perspectives
nouvelles se présentent qui peuvent favo-
riser une réelle ouverture du milieu du
travail vers la promotion de la santé.

Des signes
encourageants

Une premiére observation a trait au
nombre croissant d’entreprises qui adop-
tent une politique de management inté-
grant de fagon trés étroite la qualité, la se-
curité, et la santé du personnel. En
premiére analyse, ces politiques peuvent
réduire le conflit d'intérét traditionnel
entre I'efficience de I'entreprise et la pré-
servation de la santé de son personnel.

Dans le domaine plus spécifique de la san-
té au travail et de la prévention, des chan-
gements importants méritent également
d'étre relevés. lls s'inscrivent dans une
évolution progressive et continue qui voit
la notion de médecine du travail (orientée
d'abord vers le dépistage des maladies
professionnelles} faire la place au concept
de santé au travail par définition beaucoup
plus global et orienté vers la prévention
des risques c'est-a-dire la prévention pri-
maire en milieu du travail,

On note également un intérét croissant,
bien qu'encore limité, pour les approches
de santé publique parmi les praticiens de
la médecine du travail. Dans ce contexte,
la loi “ relative au bien-étre des

travailleurs ” votée par le Parlement le 4
aolt 1996 (M.B. du 18/09/96) constitue
un pas important dans la mesure ou elle
remplace une loi cadre antérieure totale-
ment désuéte et ol elle accorde [a pri-
mauté de fagon explicite a la prévention
primaire, a 'évaluation et 4 |a gestion des
risques par une équipe multidisciplinaire
qui devrait regrouper le médecin du tra-
vail, lingénieur de sécurité, I'ergonome, le
toxicologue et le psychologue chargé des
aspects psychosociaux du travail. Il s’agit
donc, dans le domaine du milieu de travail,
d'une véritable réorientation des services
de prévention,

Des plaintes et
contraintes bien connues

Cette évolution des concepts de santé et
de prévention s'accompagne de I'émer-
gence de nouveaux besoins de santé.
Ceux-ci sont bien mis en lumiére par la
defniére enquéte européenne sur les
conditions de travail et la santé (1996}
Cette enquéte sauligne les vives préoccu-
pations des salariés concernant les pro-
blémes de santé qu’ils percoivent comme
directement liés 4 leur vie de travail : 29%
des travailleurs de I'Union européenne
sont convaincus que leur travail a un effet
nuisible sur leur santé.

Les plaintes de santé qu'ils attribuent au
travail sont par ordre décroissant de fré-
quence le mal de dos (30%), le stress
(28%), la fatigue (20%), les douleurs mus-
culaires (17%), et les maux de téce (13%).
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L'enquéte a été menée auprés des patients
de plus de 16 ans qui ont consulté les 21
maisons médicales participant au projet.

Un questionnaire autoadministré a été
distribué de fagon aléatoire & 1500 pa-
tients par les médecins de la consultation.

Ce questionnaire abordait les grands
thémes suivants : limportance relative des
problémes de santé, la connaissance des
moyens preéventifs potentiels pour lutter
contre tel ou tel probléme, ['acceptabilité
de mesures préventives proposées par les
soignants et ce, en fonction des circons-
tances de proposition, de I'appréciation
de lattitude préventive des soignants.
Cette enquéte par questionnaire autoad-
ministré a été complétée d’'une enguéte
par enquéteur (150 patients) de fagon a
valider les réponses obtenues auprés des
[ 500 questionnaires autoadministrés.

Résultats

Un taux de participation de 67% a été en-
registré. En terme de représentativité,
I'échantillon ainsi constitué montrait, par
rapport aux chiffres de I'ensemble du
pays, une sous-représentation des pa-
tients belges ; mais, par rapport a 'enqué-
te par interview, une légére sous-repre-
sentation des patients étrangers (biais de
sélection lié i la langue).

Comment les patients jugent-ls leur santé 7

Plus de [a moitié des répondants s’esti-
ment en bonne ou trés bonne santé .

Prés de 10% s’estiment en mauvaise ou
trés mauvaise santé, Ce pourcentage
était, dans [e dernier Eurobarométre , de

( );I‘ordre de 5%.

“ Connaissances ” dans le domaine de la pré-
vention

Sur base d'une liste proposés, il était de-
mandé aux patients de répondre 2 la ques-
tion sulvante : “Pensez-vous qu'il existe des
moyens de prévention pour lutter contre
ce probléme? Et s oui, quels sont-ils?”,

On peut ainsi constater que, dans l'en-
semble, il existe chez les patients une bon-
ne connaissance des possibilités d'actions
préventives et plus précisément des ac-
tions 3 mener {tableau I).

Certains chiffres de ce tableau sont le re-
flet fidéle d’'une réalité ou les connais-
sances, largement influencées par les cam-
pagnes de promotion de la santé et les
campagnes médiatiques n’ont qu'un im-
pact limité en terme de comportement
préventif : c'est l'exemple de 'obésité, des
caries dentaires,...

Pour d'autres problémes, ol des actions
bien conduites ont démontré leur efficaci-
té, les connaissances sont plutot faibles
cancer du col, cancer du sein,...

Attitude “ probable ™ des patients face aux
propositions de prévention

Nous avons tenté, au travers de questions
rédigées sous la forme de “ description de
situation ”, d’appréhender ce que serait
I'attitude préventive des patients interro-
gés. Nous avons abordé de cette fagon,
quatre situations:

» le médecin propose un dosage de cholesté-
rol lors d’une visite médicale de routine (pré-
sportive par exemple) ;

« le médecin prapose un dosage de cholesté-
rol lors d'une consultation pour un épisode

grippal;

Tableau 2 - Perception des activités de prévention par les patients des maisons médicales.
Réaction des patients par rapport 4 la proposition d'actes préventifs dans diverses situations {en pourcent).

« le médecin propose, & sa patiente venue
pour un probléme gynécologique, de réaliser
un examen de dépistage du cancer du col ;

* le médecin propose, @ sa patiente venue
pour une grippe, et aprés avoir traité la grip-
pe, de réafiser un examen de dépistage du
cancer du col.

Pour chacune de ces situations, nous
avons demandé au patient d'une part s'il
trouvait que ces propositions étaient nor-
males et d'autre part s'il accepterait la
proposition qui est faite par le médecin.
Le tableau 2 donne les pourcentages cb-
tenus dans ces différents cas de figures.

En ce qui concerne I'examen de depistage
du cholestérol sanguin, on constate
gu’une part importante de patients sem-
blent préts 4 accepter [a proposition de
I'examen préventif quel que soit le motif
de la consultation (89.6 et 66.2 % en fonc-
tion du motif). Cette acceptation n'est en
relation ni avec ['age ni avec le sexe. Aucu-
ne relation n’a pu é&tre mise en évidence
entre un “ score de connaissance préven-
tive ” et cette acceptation du dosage, ni
entre |'état de santé des patients et cette
acceptation.

Lorsque I'on aborde I'examen de dépista-
ge du cancer du col {question posée uni-
quement aux femmes de plus de 20 ans),
on constate que, méme dans une situa-
tion de consultation pour un metif non
gynécologique, 40% des femmes accepte-
raient 'examen de dépistage et 54% pren-
draient un rendez-vous. Seules 6% des pa-
tientes déclarent qu'elles refuseraient
I'examen proposé.

Suivi des actes préventifs: attitude des pa-
tients par rapport d une “ lettre de rappel ”

- M o * La proposition est: Acceptation de la proposition d’examen dépiswge '
Situation : normale pas ne sait Jaccepte |jeprendsun | jerefuse ne sait
- - normale pas pdtla consult | rendez-vous pas
Proposition dosage du cholestérol lors 88.9 438 6.3 90.5 42 24 29
_ dunevisiteprésportive (V=953) ) , -
Proposition dosage du cholestérol lors 66.2 19.5 2.3 658 249 9.3 -
d'une visite pour une grippe (n=938) - - o
Proposition d'un examen de dépistage 84.2 N 4.7 68.5 - 29.2 2.3
cancer du col lors d'une visite pour un
probléme gynéco (F>20 ans) (n=575) -
Proposition d'un examen de dépistage 704 213 8.2 404 54.1 55 -
cancer du col lors d'une visite pour
une grippe (F>20 ans) (n=558)
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La prévention vue par les patients
des maisons médicales

lusieurs études récentes ont permis

de faire un bilan des problémes de

santé importants en Communauté
frangaise de Belgique (1,2). Tant en terme
de mortalité qu'en terme de morbidité, les
problémes qui se situent en téte de liste et
que l'on peut identifier comme cancers,
maladies cardio-vasculaires, maladies os-
téo-articulaires... ont la particularité d'étre
relativernent et partiellement vulnérables si
des mesures préventives sont menées de
fagon efficace. Pour d'autres problémes tels
que les maladies infectieuses par exemple,
on connait depuis longtemps certaines me-
sures préventives efficaces (vaccinations).

La consultation de médecine générale est
une voie intéressante pour développer la
prévention et la promotion de la santé;
son efficacité semble de mieux en mieux
démontrée (3-8).

Pourtant, en Communauté frangaise,
alors que la densité des médecins généra-
listes et du secteur des soins de premiére
ligne est élevée, des lacunes sont mises en

Tableau | - Perception des activités de prévention par les patients des maisons médicales.

évidence dans la couverture préventive de
la population : lacunes en terme d'insuffi-
sance de couverture vaccinale, lacunes en
terme d'adhésion aux différents pro-
grammes de dépistage, lacunes en terme
de haute prévalence des facteurs de
risque cardio-vasculaires, etc (8-12).

Peu d’&tudes ont été conduites pour ten-
ter d’expliquer cette problématique de
l'insuffisance de la prévention dans les
soins de premiére ligne.

Nous avons mené une premiére étude au-
prés des personnels scignants des maisons
médicales et associations de médecins gé-
neralistes, a la recherche des obstacles &
une pratique plus large de la promotion de
la santé et de la prévention (!3). Les prin-
cipaux obstacles identifiés étaient 'absen-
ce de demande du public, les difficultés de
communication entre soignants et pa-
tients, la concurrence d'autres structures
ou d'autres professionnels, le manque d'in-
formation, le manque de rétribution.

D'autre part, des sondages d'opinions ont

montré le role capital de la communica-
tion avec le médecin généraliste et I'im-
pact que cette communication pourrait
avoir sur I'adhésion des patients & des me-
sures préventives. |l semble donc exister
une articulation difficile et méme certaines
contradictions entre les opinions des mé-
decins de premiére ligne et du public.

Objectifs et
méthodologie de la
recherche

Le travail présenté dans le cadre de ce
colloque est la premigre étape d'une de-
marche visant 2 promouvoir les activités
de promotion de fa santé au niveau des
soins de premiére ligne.

Dans un premier temps, il s'agissait de
mieux cerner les connaissances et les at-
tentes des différentes parties et dans un
second temps {en cours actuellement), il
s'agit du développement de projets spéci-
fiques qui prennent en compte les ensei-
gnements de |la premiére partie.

Connaissances des patients en ce qui concerne les moyens de prévention de certains problémes de santé (N=930)

Problémes proposés | NON | Nesaitpas | OUI | Moyens de prévention cités le plussowvent | soit... % des
réponses OUI

maladies 13.3 23.3 63.5 alimentation correcte 38.1
cardio-vasculaires ' vie saine, hygiéne de vie 174
caries dentaires 5.0 42 90.8 brossage des dents 423

visite réguliére chez le dentiste 27.1
grippe 221 10.3 67.6 vaccin 80.9

7 | protection contre le froid | 66 -

cancer du col de l'utérus| 22.5 420 355 visite réguliére chez le médecin 43.8

examen de dépistage - 41.5 ~
rougeole 287 16.5 54.8 vaccin 93

visite réguliére chez le médecin 2
cancer de la prostate 304 52.3 17.3 visite réguliére chez le médecin 37.1

examen de dépistage 34.3
cancer du poumon 17.6 236 588 ne pas fumer 84.2

‘ __examen de dépistage 48 o

tétahos 48 .2 84.0 vaccin 96.4
canqér dusein 279 283 439 examen de dépistage 57.1

visite réguliére chez lemédecin 28 e
obésité 6.6 16.1 772 alimentation correcte 875

gym, exercices physiques 3
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Lenquéte montre la persistance des
risques physiques dits classiques dont le
pourcentage de personnes exposées ne
diminue pas par rapport a I'enquéte de
1991; ainsi 18% des travailleurs sont expo-
sés en permanence 3 des postures fati-
gantes et douloureuses, 10% a un bruit in-
tense, | 1% & la manutention de |ourdes
charges, Elle révéle également llincidence
d'autres déterminants de santé tels que
les cadences de travail élevées, les
contraintes de temps, la répétitivité des
tiches, et leur aggravation relative au
cours des cing derniéres années {figure
n°l).

Un autre fait marquant de cette enquéte
est la relation qu'elle révéle entre des
conditions de travail défavorables et le
statut du travailleur : plus celui-ci a un sta-
tut précaire, plus ses conditions de travail
sont défavorables (figure n®2). ll s’agit en
loccurrence de déterminants collectifs
“forts ” que toute stratégie de promotion
de la santé en milieu de travail devrait en-

visager pour étre a la fois efficace et cré-
dible,

Cette relation entre [e statut du travailleur
et les contraintes qu'il subit est une illustra-
tion supplémentaire de ['influence bien éta-
blie de la position sociale sur |a santé. Les
études relatives aux inégalités sociales de
santé ont révélé en effet combien la posi-
tion d'une personne dans la pyramide so-
ciale d'une organisation pouvait influencer
sa santé et son espérance de vie (Marmot
etal, 1991). Comme le suggére ie modéle
* demand-control-support " de Karasek
et Johnson {1979), ce n'est pas tellement
le niveau absolu des exigences pesant sur
la personne qui est déterminant dans I'ef-
fet sur la santé, mais 'absence de possibili-
té de contrdle sur ces exigences dans le
contexte du travail ou en dehors de celui-
ci. Dans ces conditions, la probabilité d'un
vécu chronique de stress est élevé chez
ces personnes qui souvent ne disposent
pas des ressources nécessaires pour faire
face dans la mesure ol elles peuvent &tre
isolées, sans réel réseau social de soutien
et posséder une faible estime d'elles-
mémes.

Dans cette perspective, la promotion de
la santé telle qu'elle est définie dans la
Charte d’'Ottawa prend tout son sens : il
s'agit en effet de conférer aux populations
au travail les moyens d'assurer un plus
grand contréle sur leur propre santé, de
favoriser 'empowerment des personnes
au travail, Une analyse superficielle de cer-
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taines stratégies managériales modernes
peut laisser croire qu'il y a convergence
entre [a vision de la Charte d'Ottawa et
Fempowerment dont se réclament ces
stratégies de gestion. Une analyse fine des
processus mis en ceuvre montre cepen-
dant qu'ils se traduisent en réalité par une
aggravation du risque pour la santé (John-
son, 1997).

L'évolution des concepts de santé en mi-
lieu de travail constitue donc 3 la fois une
ouverture et un défi pour la promotion de
fa santé, au moment méme ol les nou-
veaux besoins de santé qui se font jour
rendent cette approche indispensable. La
promotion de la santé peut en effet ap-
porter aux partenaires du milieu de tra-
vail, un cadre conceptuel pour le dévelop-

pement du “ bien-&tre au travail ”, un sou-
tien méthodologique approprié pour la
mise en ceuvre de processus d’éducation
adaptés aux adultes, et enfin des outils
pour initier, guider, évaluer des dé-
marches participatives, la finalité étant de
donner aux travailleurs un plus grand
contréle sur leur environnement de tra-
vail et par la sur leur santé.

Professeur Philippe Mairiaux, Univer-
sité de Ligge, Service de Santé au Travail et
Education pour fa Santé (STES / APES) l
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es programmes d’interventions en

milieu de travail ont connu une cer-

taine évolution au cours du temps.
il est possible de distinguer quatre généra-
tions de programmes. Les premiers, 4 si-
tuer vers les années cinquante, se sont
crientés vers des actions qui portaient sur
la sécurité des travailleurs et sur la qualité
des produits. La seconde génération de
programmes, en raison du coit de Pinci-
dence croissante des maladies cardio-vas-
culaires, ont été principalement appliqués
aux cadres de direction, particuliérement a
risque dans les années soixante. Début des
années septante, suite a I'évolution de la
conception de la prévention et de la modi-
fication du profil socio-professionnel des
pathologies, les programmes ont inclus
toute une palette d'interventions par rap-
port aux divers facteurs de risque biocli-
niques; de plus ils se sont adressés a I'en-
semble de [a population des travailleurs.

A Fheure actuelle, les programmes de la
quatriéme génération comprennent un en-
semble de stratégies visant non plus seule-
ment la réduction des maladies, des facteurs
de risgue, mais également amélioration de
|2 santé voire le bien-étre de tous.

Dans cette nouvelle perspective, I'entre-
prise comme tout autre lieu de vie peut
donc fournir d’'une part un terrain d’ac-
tion et d'autre part 'accés & une popula-
tion (captive en 'occurrence} pouvant bé-
néficier de programmes de promotion de
[a santé tels que [a promotion de compor-
tements sains auprés des individus.

Par ailleurs, le lieu de travail lui-méme peut
étre modifié de telle sorte 2 promouvoir la
santé des travailleurs dans le sens d’'une aug-
mentation du bien-&tre. Dans ce cas c'est
davantage I'amélioration des conditions ou
de l'organisation du travail qui est ciblée.

Cette derniére approche est d’ailleurs a
mettre en relation avec la loi belge du 4 aofit

1996 relative au bien-&tre des travailleurs
lors de 'exécution de leur travail (D,

Un préalable 4 toute intervention consiste
3 effectuer une analyse de [a situation. Des
maodéles théoriques visant 3 I'analyse des
situations dans le domaine des milieux de
travail ont été élaborés depuis quelques
années. Le modéle [e plus connu est cer-
tainement celui de Karasek et Theorell Q.
Dans le modéle originel datant de la fin
des années septante, essentiellement
deux dimensions étaient prises en compte
pour expliquer voire prédire les pro-
blémes de santé chez les travailleurs. Lhy-
pothése était que la combinaison de de-
mandes (charge psychologique)
élevées d’une part et de contréle (ou
maitrise) peu élevé d'autre part exposait
les travailleurs 4 des risques accrus en
termes de santé. Cette hypothése a été
confirmée par de nombreuses études tant
au niveau de problémes physiques, par
exemple des affections cardio-vasculaires
(3) que psychologiques, par exemple la dé-
pression ).

En 1988, ce modéle a été élargi par John-
son et Hall &) 4 une troisiéme dimension,
celle du soutien social, dont le manque
combiné aux deux autres dimensions se-
rait néfaste pour la santé.

Depuis, d'autres dimensions ont été ajou-
tées au modéle telles qu'insécurité d'em-
ploi, épuisement physique, exposition &
des risques...

Un autre modéle plus récent congu par Sie-
grist ) concerne la relation «déséquilibre
efforts/récompenses», soit la relation
entre les effores extrinséques et intrin-
séques avec les récompenses attendues
sous diverses formes : gratifications moné-
taires, d'estime ainsi que de promotion ou
de sécurité d’'emplol. Ce modéle a été teste
dans plusieurs études et a démontré un im-
pact sur l'incidence de maladies cardio-vas-

job redesign. Am. Sci Q 1979; 24: 285-307.

Marmot M, Smith GD, Stansfeld S, et al.
Health inequalities among British civil ser-
vants : the Whitehall I! study. Lancet 1991;
337: 1387-93.

culaires @), sur certains facteurs de risque
cardio-vasculaires ® et sur la dyspepsie ©).

Or, les analyses de situations dans divers
secteurs du travail révélent de maniére
constante des inégalités sociales (en fonc-
tion du niveau de formation et/ou du ni-
veau professionnel) dans ce domaine.

Les résultats d’'une recherche collaborati-
ve ‘ Belgian Interuniversity Research on
Nutrition and Health’ (BIRNH) de 'ULB
et des Universités RUG, KUL, VUB et ULg
est illustrative 4 ce sujet. Il s"agit d’une étu-
de prospective d'une population générale
(25-74) avec screening initial (1982-1984)
et un suivi de 10 ans (1992-1994) {19), Les
données présentées concernent un sous-
échantillon de 5655 personnes au travail,

Le tableau montre les taux bruts de mor-
talité en fonction du niveau d'éducation et
du niveau socioprofessionnel en 3 catégo-
ries (faible, moyen, élevé).

Apras analyse multivariée tenant compte
de I'ige, du sexe et des facteurs de risque
significatifs, ce gradient social inverse se
maintient significativement pour les di-
verses causes de mortalité a exception

]

du cancer avec le niveau d'éducation.

Enfin, une étude quasi-expérimentale
concernant 264 travailleurs ‘Gezonder
werken bij Brabantia’ avec un programme
comprenant des interventions tant au ni-
veau individuel de changements de com-
portements que de changements au ni-
veau environnemental et organisationnel
a été réalisée. L'évaluation montre que les
interventions au niveau organisationnel
ont un impact favorable sur I'absentéisme
pour 'ensemble des travailleurs quel que
soit leur niveau socioprofessionnel (1),

En conclusion , il semble que lapplication
de modeles théoriques, Pexistence d'inéga-
lités sociales de santé et des changements
au niveau organisationnel devraient étre
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fréquence absolue (B) et relative (B/A),
ainsi que son importance (C = score de
priorité) parmi les besoins du personnel
hospitalier. Il est également possible d'éva-
luer dans quelle mesure fréquence et im-
portance de chague mot-clé sont égale-
ment répartis parmi les groupes et/ou
parmi les catégories professionnelles
(examen de A, B, BIAET Q).

Dans une quatriéme phase, nous avons
procédé 4 une analyse qualitative des ex-
pressions et de leur répartition pour cha-
cun des mots-clés. Les expressions des
responsables de service sont aussi in-
cluses dans cette phase qualitative.

Résultats

A titre d'exemple, nous présentons ci-des-
sous quelques éléments d'analyse réalisés a
Pintérieur du domaine “ Infrastructure ™.

Le tableau 1 présente les mots-clés
ayant servi & décrire les discours des par-
ticipants sur l'infrastructure et les diffé-
rents indices calculés sur 'ensemble des
groupes interrogés et associés a chacun
de ces mots-clés. Nous remarquens que
le mot-clé le plus fréquemment relevé est
le travail dans des locaux sans fenétres (50
citations) et qu'il est relativement priori-
taire. Viennent ensuite la température des
locaux et les problémes de ventilation-aé-
ration, le probléme de la ventilation étant
jugé plus important (rang moyen de prio-
rité plus bas). Les problémes les moins
fréquemment cités sont le matériel inadé-
quat et le tri des déchets.

La figure | montre l'importance des dif-
férents mots-clés inclus dans ce théme.
Dans cette figure, les mots-clés relevés
dans les groupes sont classés en fonction
du nombre de citations (indice B} en abs-
cisse et du rang moyen de priorité (indice
C) en ordonnée. Cette représentation
graphique des indices permet de mieux vi-
sualiser les mots-clés  la fois prioritaires
{rang moyen < 3) et fréquents.

Conclusions

Cette étude procédait au départ d'une dé-
marche qualitative. La methodologie appli-
quée pour la récolte d'informations
(groupes homogénes, plan d’entretien} et
pour leur analyse (utilisation des mots-clés
et des indices)} a permis d'aboutir a une sé-
lection quantifiée de priorités pour le bien-
&tre au travail du personnel de [linstitution.

La démarche qualitative nous a permis de
fournir un support, un média pour per-

mettre aux interlocuteurs des lignes hié-
rarchigues des différents services d’abor-
der ensemble certains problémes déja
bien connus de chacun des départements.

Cette démarche est une premiére étape
dans un processus de promoticn de la
santé du personnel de 'hépital. Les résul-
tats sont maintenant dans les mains du
Comité de pilotage «Hopital promoteur
de santé» du C.H.U. pour dégager des
priorités d’action. Les pistes d'action de-
vront &tre déterminées par la figne hiérar-
chique en collaboration avec le personnel.

Cette démarche d'analyse qualitative peut
étre lourde a mettre en place dans n'im-
porte quelle institution hospitaliere. C'est
pourquoi les données recueillies ont per-

mis de mettre au point un instrument .

d'analyse plus léger (sous forme de ques-
tionnaire) dont les items sont formulés
sur base de I'expression des participants.
Cet instrument, aprés validation, pourra
&tre utilisé dans d'autres établissements.

Michel Muller, Chantal Vandoorne,
Philippe Mairiaux, Université de Liége,
Service de Santé au Travail et Education
pour la Santé (STES / APES) B
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Figure | Infrastructure : hiérarchisation des besoins par mot-clé
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(10). Le plan d’entretien a été congu pour
ne pas dépasser une durée d'une heure
trente, Les participants &taient invités a par-
tager des situations portant atteinte a leur
bien-&tre au travail ou au contraire dans les-
quelles ils se sentaient particuliérement
bien, 4 les regrouper en grands thémes, 4
choisir parmi ceux-ci 5 thémes prioritaires
et & les classer, et enfin & émettre des pistes
de solutions le cas échéant.

De cette maniére, plusieurs niveaux d'in-
formations étaient disponibles pour
chaque groupe :

* le relevé des situations décrites;

* leur classement en grands thémes;

* les choix et les priorités accordées par
les participants;

* les pistes de solutions;
* fes interventions orales des participants.

Analyse
L’analyse par théme

Les thémes ont été répartis en quatre
classes en fonction de la fréquence du
choix par les participants du groupe et de
leur classement des priorités:

* les thémes prioritaires (indice de priori-
té moyen < 3) et fréquents (considérés
prioritaires par au moins la moitié du
groupe);

* les thémes prioritaires mais rares (choi-
sis par moins de la moitié du groupe});

* les thémes secondaires (indice de priori-
té moyen >3) et fréquents;

Tableau | Indices de fréquence et de priorité des mots-clés du domaine “ Infra-

structure ™

Infrastructure

Mots-clés A B B/A C

en%

Locaux sans fenétres 71 50 70 2,54
Température des locaux 54 38 70 3,00
Aération-ventilation 44 37 84 2,49
Matériel inadéquat 52 31 60 261
Disposition des locaux 71 30 42 2,93
Bruit 42 27 64 2,11
Propreté 42 20 48 2,45
Absence de locaux de détente 43 19 44 3,26
Exiguité 48 19 40 2,21
Matérie! insuffisant 48 17 35 3,00
Matériel en mauvais état 26 17 65 3,18
Locaux-sanitaires-vestiaires 34 16 47 3,12
Locaux-odeurs 18 13 72 2,30
Matériel-hygiéne 8 5 63 3,00
Locaux-sanitaires-douches I5 4 27 4,50
Locaux-sanitaires-manque 15 4 27 4,50
Ascenseur 10 4 40 4,00
Locaux courant d'air 5 4 80 2,75
Locaux sanitaires-coin repas 4 2 50 4,50
Matériel adéquat I | 9 3,00
Tri déchets 5 | 20 1,00

été évoqué

leurs priorités
B/A : rapport des 2 nombres en %

A : nombre total de personnes composant les groupes dans lesquels un mot-clé a

B : nombre de personnes ayant classe un théme comportant ce mot-clé dans

C : rang moyen attribué & ce mot-clé sur 'ensemble de la population

* les thémes secondaires (indice de priori-
té moyen >3) et rares.

Pour structurer la présentation des résul-
tats, les thémes ont été regroupés en 7
domaines par I'équipe de recherche:

* l'infrastructure et la logistique;

* a protection individuelle et les services
au personnel;

* |2 qualité et I'intérét du travail;

» les aspects relationnels: patienits et visi-
teurs;

* les aspects relationnels: collégues et
équipe;

* les aspects relationnels: médecins et hié-
rarchie;

* l'organisation du travail {y compris le
stress).

Lanalyse par mot-clé

Les thémes définis par les groupes sont
particuliers 4 chacun d’eux. Ainsi un thé-
me désigné par un méme intitulé peut re-
couvrir des nuances, voire des réalités dif-
férentes d'un groupe a lautre. Clest
pourquoi, il a été nécessaire d'analyser le
contenu des thémes 3 I'aide de mots-clés,
sur base de I'ensemble des informations
formulées sur ce théme par les partici-
pants du groupe.

Dans une premiére phase, un ou plu-
sieurs mots-clés ont été attribués i
chaque théme.

Dans une deuxiéme phase, on a attri-
bué trois valeurs a chague mot-clé associé
4 un théme dans un groupe particulier:
(a) = Feffectif du groupe concerné
(b) = le nombre de personnes dans ce
groupe ayant choisi le théme dans leurs
priorités

(c) = le score moyen du théme c’est-3-dire
la somme des indices de priorité (de | 4 5)
attribués par les participants divisé par (b)
soit le nombre de participants de ce grou-
pe l'ayant classé dans leurs priorités.

Dans une troisieme phase, on a pu cal-
culer les indices équivalents par mots-
clés, soit

{A) = somme des ai, c'est-2-dire total des
participants des groupes ol est intervenu
un théme associé a ce mot-clé ;

{B) = somme des bj, (Sbi), c’est-3-dire to-
tal des participants ayant choisi ce théme
dans leur sélection des priorités ;

(B/A} = proportion des choix de ce mot-
clé dans les groupes ot il a été décelé ;

(C) = score moyen du mot-clé calculé en di-
visant la somme des produits bi¥ei par Sbi.

On obtient ainsi, pour chaque mot-clé
des indices qui permettent d’estimer sa
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=
-7 y
f :

Tableau - Taux bruts (%) de mortalité totale, cardio-vasculaire et par cancer en fonction des niveaux d'étude et de catégories so-
cioprofessionnelles - Etude BIRNH, personnes au travail (N= 5655)

_ Mortalité totale Mortalité cardio-vasculaire Mortalité par cancer
Niveau d'étude
Faible 6.3 20 25
Maoyen 38 1.2 1.4
Elevé 1.8 0.2 08
Niveau socioprofessionnel
Faible 5.1 .6 22
Moyen 4.4 1.3 |4
Elevé L7 04 0.6

Source : F. Kittel et al, données non publiées, 1998

pris en compte, quand il s’agira d’élaborer
et de mettre en ceuvre des programmes
de promotion de la santé efficaces et effi-
cients.

France Kittel, ULB-PROMES &
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tion de |a santé est différent. En effet,
I'évaluation des risques présents dans le
milieu de travail occupe déja une place
centrale : le plus souvent celle-ci est réali-
sée par des professionnels (médecins du
travail, ergonomes, ingénieurs de sécuri-
té) soit a titre préventif, soit pour objecti-
ver les facteurs qui ont conduit 4 un acci-
dent ou 2 un probléme de santé chez 'un
ou Fautre travailleur.
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Les défis de la promotion de la santé pla-
cent cette pratique de I'évaluation des
risques dans une nouvelle perspective. Si
le résultat recherché reste inchangé (amé-
liorer le milieu de travail), les méthodes
doivent s’adapter au développement de la
participation des travailleurs eux-mémes
‘et de l'action communautaire. Dans le
contexte de la déclaration de Sundsvall
sur les milieux favorables 4 la santé (1991),
la démarche d'évaluation des risques peut
en effet &tre considérée comme un véri-
table outil d'éducation, dans la mesure ol
elie doit permettre 'accroissement des
aptitudes pour une prise en charge indivi-
duelle et collective de sa santé.

Une opportunité
concréte

Le Commissariat général a la promotion
du travail avait publié en 1983 une brochu-
re intitulée «Manutention et transport
dans I'entreprise — vade—mecumy, dont il
était urgent de proposer une actualisation
tant scientifique que pédagogique. La réa-
lisation d’'un nouveau document a offert
Toppartunité de réfléchir aux moyens de
concrétiser, au travers d'un support écrit,
ces démarches éducatives et participa-
tives.

Le nouveau document intitulé * Manuten-
tions manuelles : un guide pour évaluer et
prévenir les risques " porte sur la manu-
tention des objets inanimés de plus de
trois kilos, 4 I'exclusion des problémes
posés par les manutentions mécanisees. ||
se présente sous la forme d’une brochure
de 93 pages largement illustrée et d'un en-
cart de || pages appelé FIFARIM (Fiche
d’ldentification des FActeurs de Rlsques
liés 3 la Manutention). Ce guide a été réali-

sé grice au travail d'une équipe pluridisci-
plinaire de 'université de Liége composée
de spécialistes en médecine du travail, er-
gonomie, formation dans le cadre d’école
du dos, et en éducation pour la santé.

Les objectifs prioritaires du guide sont les
suivants:

s fournir des outils d’autoévaluation des
risques utilisables par la ligne hiérarchique,
par les différents conseillers en préven-
tion et par les travailleurs eux-mémes;

« proposer une démarche pour choisir
des priorités et des stratégies de préven-
tion.

Par ailleurs, le guide a également pour am-
bition de constituer pour lutilisateur une
source d'informations simplifiées, mais ri-
goureuses dans le but de:

+ répondre aux questions les plus fré-
quemment évoquées dans les entreprises
en rappart avec ces problémes;

» faire comprendre, dans une optique pé-
dagogique, les mécanismes et les procé-
dures sous-jacents aux conseils de pré-
vention.

Cet article est surtout consacré a illustrer
les méthodes utilisées dans le guide pour
développer la participation des divers ni-
veaux d’acteurs de I'entreprise et favori-
ser la mise en place d'une démarche d'au-
toévaluation.

Développer la participation
des divers niveaux d’acteurs
de Pentreprise

Le guide est modulaire. Il été congu pour
favoriser une utilisation «a la carte», adap-
tée aux besoins spécifiques des différents
publics cibles et des différents contextes
d'entreprise. C'est ainsi que:

s@i;s?*?gﬁﬁ?gm‘ o
| o o 4 i
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gggﬁ gdwwu%é EX Y
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gfg%?&&&&
E 2 i .
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* les travailleurs et leur encadre-
ment souhaiteront sans doute remplir
en priorité la FIFARIM, disponible en en-
cart du guide, avant de prendre connais-
sance des explications de celle-ci dans le
chapitre 3;

* mais certains d'entre eux, plus intéres-
sés par [a compréhension des phéne-
ménes physiclogiques, pourraient voulair
consulter de prime abord le chapitre 2 ol
sont expliqués |es effets et dommages po-
tentiels sur la colonne vertébrale;

» et d'autres seront attirés d’emblée par
une immersion dans la panoplie des stra-
tégies de prévention suggérées au cha-
pitre 4;

» les chefs d’entreprises devraient tirer
profit des démarches d'analyse des don-
nées de production présentées au début
du chapitre 3 s'ils souhaitent réaliser, dans
leur entreprise, un bilan des dangers liés
aux manutentions;

* mais ils pourraient ausst utiliser d’em-
blée la FIFARIM pour estimer le risque at-
taché & un poste de travail bien précis sur
lequel on a attiré leur attention;

+ enfin, les personnes spécialisées en
prévention et sécurité seront sans
doute plus intéressées a entrer dans le
guide par les principes méthodologiques
d'analyse des risques, de choix des priori-
tés ou de sélection des stratégies de pré-
vention présentés surtout dans le deuxie-
me chapitre et au début du troisiéme
chapitre.

La multiplication des voies d’entrée dans
le guide a pour but de favoriser les inter-
actions et la collaboration entre les diffé-
rents acteurs de la prévention en entre-
prise. Le guide propose des informations
et des outils a divers niveaux de difficulté
et de précision afin de susciter une dé-
marche active de la part des utilisateurs,
de les aider & évaluer les risques de la si-
tuation de travail a laquelle ils sont per-
sonnellement confrontés et de s’engager
dans une démarche collective pour la dé-
finition des priorités et des moyens de
prévention,

Ainsi, le document présente une dé-
marche d'évaluation hiérarchisee ol
chaque étape fait appel aux moyens et
compétences juste nécessaires pour iden-
tifier le risque et ses déterminants et re-
chercher des solutions de prévention.

Ainsi que lMllustre la pyramide de la figure
ci-dessus, la brochure synthétise sous une
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Les besoins de sante

u personnel du

e personnel hospitalier est confronté

4 de nombreux risques pour la santé

{1); ceux-ci différent toutefois selon
leur degré de spécificité. Ainsi, certains
risques trés spécifiques concernent des ca-
tégories précises de travailleurs (exposition
& des agents chimiques, physiques, infec-
tieux) tandis qu'il existe une série de risques
plus généraux auxquels sont soumis I'en-
semble des travailleurs de 'hépital (burn-
out par exemple) (2-4). Les contraintes
liées a l'organisation du travail en hépital
peuvent également influencer de fagon im-
portante fa santé globale du personnel par
leur action sur des comportements de san-
té tels que le tabagisme, les comporte-
ments alimentaires (5-7), la pratique régu-
ligre d'une activité physique, etc.

Létude décrite dans cet article, a pour ca-
ractéristique justement de prendre en
compte ces besoins de santé plus géné-
raux; elle s'intégre dans le programme du
réseau belge francophone des «Hopitaux
promoteurs de santé» (8).

Programme de la
recherche

Objectifs généraux et
spécifiques

Cette recherche a pour objectif général
d'identifier les besoins en matiére de santé
du personnel hospitalier. Cette phase de dia-
gnostic est nécessaire pour établir des priori-
tés d'action, Elle constitue

* réaliser par des méthodes qualitatives
une analyse exploratoire de 'expression
de ces besoins auprés des différentes ca-
tégories de personnel d'un C.H.U;

* mettre au point un instrument d'analyse
des besoins du personnel plus léger, perti-
nent et généralisable a 'ensemble des ho-
pitaux.

Dans la suite de cet article, nous ne parle-
rons que de l'analyse qualitative des be-
soins réalisée auprés du personnel du
CHU de Liége.

Méthodes

Au CHU de Liége, cette recherche béné-
ficie de la supervision d'un comité de pile-
tage composé du directeur médical, du
responsable du service de sécurité, du
respansable du service de médecine du
travail, de conseillers scientifiques du ser-
vice de Santé au Travail et d’Education
pour la Santé de 'ULg et de la coordina-
trice des actions de promotion de la santé
al'intérieur de I'hdpital.

Méthodologie générale et
constitution de Péchantillon

Lenquéte qualitative a été basée sur des
entretiens de groupe, pour le personnel
sans fonction hiérarchique, et sur des en-
tretiens individuels, pour les responsables
de service.

Treize catégories professionnelles ont tout
d'abord été identifiées. Il a ensuite été dé-

.U. de Liége

cidé d'organiser un ou plusieurs groupes
d'entretien, selon leffectif relatif de
chaque catégorie. Les critéres suivants ont
été utilisés pour assurer 'homogénéité
des groupes : fonction, grade et type d'ac-
tivités (en ce compris les contraintes im-
posées par celles-ci aux horaires de tra-
vail). Cette répartition avait pour but de
favoriser I'expression des personnes qui
partagent le méme type de mission a 'hé-
pital et les mémes conditions de travail et
qui n'entretiennent pas entre elles de rap-
ports hiérarchiques formels. Dans chaque
catégorie, les participants ont &té tirés au
sort de facon aléatoire. Pour les entretiens
individuels, un échantillon de 12 respon-
sables de service a été tiré au sort & partir
des listes fournies par la direction.

Le plan d’échantillonnage prévoyait d'in-
terroger 220 personnes (10% de la popu-
lation totale du personnel du CHU) ré-
parties en 23 groupes. Dix-neuf groupes
ont été interrogés, comprenant | 19 per-
sonnes. Certains groupes n'ont pas pu
étre constitués par manque de réponse
des personnes contactges.

Meéthodologie des entretiens en
groupes

Une psychosociologue et un médecin du
travail ont animé ces entretiens. La métho-
de d'interview choisie était la méthode du
métaplan (9) avec une série d’adaptations
inspirées du diagnostic social de Montis

également la premiére étape
d'un processus de mobilisa-
tion du personnel et de fa hié-
rarchie en faveur de la pro-
motion de la santéa hépital,

Une telle analyse doit per-
mettre de déboucher sur:

* la confrontation des per-
ceptions de I'encadrement
et du personnel quant i ces
besoins;

* la définition de priorités
qui fassent 'objet d’un large
CONSensus.

Pour réaliser cet objectif gé-
néral, deux objectifs spéci-
fiques ont été définis :
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* un niveau de satisfaction nettement su-
peérieur avec une redécouverte ou une dé-
couverte de la richesse de leur fonction
de soignant ;

* un sentiment de responsabilité accru, as-
socié a une perception de revalorisation
de leur fonction.

Au niveau des activités,

* un gain de temps dont lintensité est en-
core différemment pergue selon les soi-
gnants, gain de temps reconnu par le fait
d'associer les parents dans les activités de
soins en général (bain, repas,...) ;

* [a perception d'une plus grande cohé-
rence dans la prise en charge par le fait de
développer des activités d’éducation et de
promotion de la santé ;

* une plus grande connaissance {voire re-
connaissance) de leurs activités par leur
supérieur hiérarchique respectif, mieux
informé des interventions effectuées ;

* la recherche d'une plus grande cohéren-
ce entre les secteurs différents d'activités
de prise en charge de I'enfant 4 I'hépital
(animations, scolarité et soins).

Au niveau du travail d’équipe,

* un souci partagé de réinvestissement et
d’excellence dans le travail ;

* une volonté réelle de partager les infor-
mations recueillies pour accroitre 'adé-
quation de la prise en charge ;

* un sentiment d’entraide et de cohérence
plus important dans la prise en charge.

Il importe également d'ajouter que le
contexte de ce projet de recherche-ac-
tion a permis de concrétiser des compé-
tences spécifiques que tentaient d’acqué-
rir ou de développer certains soignants

par des projets plus personnels: prépara-

tion du retour & domicile, partenariat
avec les parents, respect du rythme de vie
de Penfant. Cette recherche-action leur a
donc permis de concrétiser ces projets
en leur offrant un cadre d'opérationalisa-
tion.

Que conclure sinon que les résultats ob-
tenus dans le cadre de ce projet tradui-
sent bien la nécessité de prendre en
compte la réalité contextuelle de chaque
service pour développer la qualité des in-
terventions afin de les rendre plus cohé-
rentes et pertinentes au vécu de I'enfant
et de sa famille,

Analyse de la
reproductibilité des
résultats et du processus

Lanalyse des résultats obtenus met en
évidence leur nécessaire contextualisa-
tion pour garantir leur pertinence et leur
cohérence au contexte initial. lls ne sont
pas a ce titre directement transposables
ou reproductibles. Le processus qui a per-
mis leur émergence est quant 4 lui repro-
ductible dans d’autres contextes hospita-
liers en fonction de la similitude des
résultats obtenus lors de I'évaluation de
contexte, Certes, certaines adaptations
sont nécessaires en fonction des spécifici-
tés des contextes d'accueil {ressources
disponibles, stratégies d'implantation, pro-
jets en cours, priorités de services,...).

Implications pour la
pratique

La définition et I'implantation des activités
d’éducation et de promotion de la santé
en mifieu hospitalier nécessitent de
prendre en considération les caractéris-
tiques spécifiques des contextes dans les-
quels elles se développent. Cette contex-
tualisation est la meilleure garantie de
cohérence et de pertinence entre les ob-
fectifs, les moyens, les ressources et les
acteyrs. Elle est donc une condition indis-
pensable a |'obtention d’une efficacité la
plus élevée (adéquation aux objectifs) ain-
si qu'une efficience (relation entre les res-
sources utilisées et les résultats obtenus)
des changements mis en place.

Cing apports spécifiques peuvent &tre at-
tribués a la prise en compte des condi-
tions initiales des contextes,

Le principe de contextualisation de la pro-
motion de la santé en milieu hospitalier
aide & concevoir des projets de change-
ment qui tiennent compte du poids et des
réalités des structures organisationnelles.
Tout projet de promotion de [a santé qui
ne tiendrait pas compte des variables
structurelles du contexte risque en effet
de créer une simple illusion de change-
ment et conduire 3 des situations d'inco-
hérence dans les actions, de démaobilisa-
tion vaire de méfiance mutuelle des
acteurs,

La réintroduction de I'histoire de l'institu-
tion et I'analyse de 'évolution des repré-

sentations qui sous-tendent ses pratiques
garantissent également un maintien de
continuité dans le changement, condition
nécessaire a son fmplantation. C'est en ef-
fet sur base du systéme de représenta-
tions en cours {stock de connaissances et
d'expériences accumulées) que les ac-
teurs attribuent un sens et une légitimité
au changement proposé.

La contextualisation nécessite le repérage
des différents acteurs et feurs capacités
de mobilisation et d'action. Il est évident
qu'un projet de changement tel que celui
qui définit 'implantation de la promotion
de [a santé en milieu hospitalier nécessite
une redéfinition des tiches, voire des res-
ponsabilités des acteurs. Les changements
auront d’autant plus de difficultés 4 s'im-
planter que les conditions paraissent plus
contraignantes aux yeux des acteurs ou

distantes de leur propre systéme de re-

présentations.

L'adéquation entre le stock de connais-
sances et d'expériences accumulées avec
Forientation du changement est égale-
ment une condition de l'intensité des
changements. A ce titre, le changement
construit doit permettre une interpréta-
tion collectivement acceptable. Certaines
résistances exprimées par les acteurs
proviennent netamment du fait que I'in-
terprétation du changement est erronée
et remet en question I'équilibre obtenu
sans garantie d’acquisition de gains réels.

La contextualisation permet de réintégrer
les temporalités multiformes et imprévi-
sibles du changement. De par sa nature
méme, tout contexte évolue dans un en-
vironnement plus large qui se modifie at
nécessite des adaptations permanentes,
Une programmation trop rigide du pro-
cessus de changement risque de se heur-
ter 4 l'impossibilité d'intégrer des événe-
ments inattendus et pourtant cruciaux
qui peuvent mettre en péril son implanta-
tion.

Peut-&tre pourrait-on conclure en disant
qu’'une piste pour promouvoir la promo-
tion de la santé & I'hdpital consiste moins
4 reproduire des modéles théoriques
dans la pratique que de partir de la pra-
tique pour construire des modélisations
théoriques qui soient plus en adéquation
avec la réalité des différents acteurs,

Claude Renard, UCL-RESC
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forme pratique les indicateurs et
méthodes a utiliser au niveau |
pour repérer [es sources de
danger. Elle propose ensuite, au
niveau 2, un outil original d'au-
toévaluation des facteurs de
risque, la fiche FIFARIM, Pour le
niveau d'évaluation n® 3 qui
concerne une estimation préci-
se du niveau du risque, les mé-
thodes disponibles (grille de |a
BES, méthode du NIOSH) sont
seulement brievement présen-
tées. Quant aux méthodologies
d'évaluation plus complexes (ni-
veau 4, 5,.) elles ne sont pas
abordées car elles sortent du
cadre des objectifs définis et en
outre il n’est que rarement né-
cessaire d'y recourir pour défi-
nir des mesures de prévention.

Favoriser la mise en
place d’une démarche
d’autoévaluation

Nous avons voulu élaborer un
outil qui soit utilisable par des
personnes ron spécialisées dans
le but de choisir des priorités
d'action et/ou de décider d'utili-
ser des méthodes d"analyse plus
sophistiquées.

La FIFARIM est congue pour attirer ['at-
tention sur une série de dimensions de la
situation de manutention qui peuvent
contribuer 3 créer un risque. Pour chacu-
ne de ces dimensions, plusieurs aspects
sont passés en revue et pour chacun
d'entre eux, un dessin ou schéma est pré-
senté pour montrer une situation défavo-
rable, constituant un facteur de risque.
Cing dimensions sont explorées par la
fiche:

* les postures adoptées durant la manu-
tention (items | 4 6};

* l'objet ou la charge manutentionnée
(items 72 13);

* les caractéristiques de certaines tiches
particuliéres telles que le transport de la
charge, les efforts a fournir pour pousser
ou tirer la charge (items 1424 21);

* I'influence de 'environnement de travail
{items 22 et 23);
* l'organisation du travail (items 24 4 27).

Pour chaque question posée, il est de-
mande d’évaluer avec quelle fréquence la
situation représentée dans le dessin ou

évoquée dans la question est observée
dans le travail analysé, en tracant ume
croix dans une barre colorée, entre les
deux extrémités “souvent” et “rare-

ment”,

Au terme de cette premiére évaluation,
une feuille de synthése est proposée afin
de sélectionner les facteurs de risque ju-
gés les plus importants. Pour réaliser cet-
te sélection finale, on demande de tenir
compte non seulement de la fréquence
du facteur de risque, mais aussi de sa gra-
vité.

Enfin une derniére page est consacrée d la
définition des pricrités et des moyens de
prévention, Elle représente un pas de plus
vers l'appropriation de I'analyse et vers
l'action. Elle peut aussi &tre utilisée com-
me une sorte de contrat, porte ouverte 3
la confrontation des avis et 4 la négocia-
tion. Cette page est composée de trois
parties, les utilisateurs sont invités &

* présenter les particularités des facteurs
de risque jugés prioritaires et analyser les
causes de ceux-ci en fonction de [a tiche
et du contexte spécifique de 'entreprise;

* proposer des moyens de pré-
vention, éventuellement sur la
base des informations fournies
dans le guide lui-méme;

* préciser les aspects qui néces-
sitent un complément d’analy-
se.

Quel est lintérét d'une telle
démarche d'autoévaluation ?

* Elle permet de faire prendre
conscience des déterminants
externes, matériels et organisa-
tionnels du bien-&tre et des
risques pour la santé.

* Elle améne une compréhen-
sion des modes d'action de ces
déterminants et par consé-
quent des mesures de préven-
tion.

* Elle motive 4 agir individuelle-
ment ou collectivement sur ces
déterminants.

* Elle augmente la probabilité
d'efficacité de I'action, car elle
stimule a réfléchir avant 'action
et & définir des priorités d'ac-
tion.

On peut en outre supposer
que les effets de l'autoévalua-
tion seront renforcés dans la mesure ol
elle offre des occasions de confrontation
des avis des travailleurs entre eux, des
travailleurs avec un chef d'équipe ou avec
le «spécialistex en prévention,

Chantal Vandoorne, Philippe Mai-
riaux, Université de Liége, Service de
santé au travail et éducation pour la santé
(STES/APES)H
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Le travail des handicapés, facteur de santé
mentale ou d’exclusion sociale?

ans le champ des représenta-

tions sociales, 'emploi est sou-

vent percu comme un facteur
central de valorisation et d’insertion so-
ciale pour tout citoyen. Dans la société
occidentale de ce deuxieéme millénaire,
travailler signifie gagner de 'argent et, par
l4, jouer un rdle comme agent écono-
mique et occuper une place en tant qu'ac-
teur participant au bon déroulement du
fonctionnement de la société 2 laquelle on
appartient.

La valeur “ travail ” revét une signification
en termes d'utilité, d'identité sociale, de re-
connaissance par les pairs, d’acceptation
par le groupe, valeur qui, si elle est concré-
tisée au travers de lactivité professionnelle,
devient source de bien-&tre et d’équilibre
mental. Limage de l'individu mentalement
équilibré, sain d'esprit, bien dans sa “ peau ™
et dans sa “ téte ” est encore trop souvent
assimilée 4 celle de l'individu exercant une
activité professionnelle, gagnant un salaire
et étant intégré dans un réseau social.
Pourtant, certains diront que le travail est
générateur de stress et, dans la réalité, le
tableau apparait moins beau qu'il ne parait.

Le travail constitue, dés lors, une nerme
socialement définie et acceptée véhiculant
au sein des groupes sociaux des représen-
tations et des images. Les représentations
sociales qu'ils générent conduisent & des
attitudes et des comportements normatifs
qui, s'ils ne sont pas accomplis, peuvent,
dans certains cas, étre source de mal-é&tre
et de déséquilibre psychologique.

Une norme ambivalente

En effet, bien que le travail constitue une
norme de groupe, il peut cependant deve-
nir, pour certains, un facteur d’exclusion
et de discrimination sociale. C'est le cas
particuliérement pour les personnes han-
dicapées. Tributaires des représentations
véhiculées 4 leur égard, elles sont souvent
percues comme des individus peu perfor-
mants, porteurs de déficiences et de
manques, dépendants, ne pouvant occu-
per que des emplois non-qualifiés ou pro-
tégés, 2 faible niveau de responsabilité,

Dans une société basée sur limage de la
performance, dans laquelle lefficience

censtitue une valeur centrale, elles de-
viennent des individus hors normes, sou-
mis a des discriminations négatives les ex-
cluant du marché du travail. Au travers de
Image de leur handicap, fa valeur travail a
pour elles une connotation négative en-
gendrant un sentiment d'inaccomplisse-
ment, d'échec, dlincomplétude et d'in-
adaptation. Garantie d'une intégration
sociale réussie, le travail devient pour la
personne handicapée un facteur d’exclu-
sion et de déséquilibre. D'une part, fac-
teur de normalisation, il constitue pour
elles une reconnaissance ainsi qu'une valo-
risation sociale ; d’autre part, il stigmatise
le handicap en mettant en évidence les
manques et les incapacités. Cherchant
une image positive d’elle-méme par
I'exercice d'une activité professionnelle, la

Question Senté - MUYLLE

personne handicapée se retrouve
confrontée 4 un autre handicap, celui du
handicap 4 I'emploi et de la déficience
dans le travail.

Pour les personnes handicapées exergant
un emploi, on constate encore trop sou-
vent que celles-ci sont confinées dans des
emplois peu qualifiés, peu visibles, ayant
peu de responsabilités. Les plans de carrie-
re sont, pour elles, quasiment inexistants
ainsi que les promotions. Qu'en est-il dés
lors de la valorisation tant attendue par
Pexarcice d'une activité professionnelle 2

Allocation ou emploi?

Par ailleurs, si pour la plupart des citoyens
travailler signifie gagner de largent et
constitue une nécessité économique,
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voir” pour imaginer les réactions de ges-
tionnaires non informés. C'est la raison
pour laquelle la stratégie utilisée a été
d'informer en permanence les différents
niveaux du contexte organisationnel des
changements mis en place en tentant de
les associer progressivement au proces-
sus. Certains projets qui s'inscrivent dans
le développement futur des activités de
promotion de la santé en milieu hospita-
fier ont des répercussions directes dans
les impératifs de gestion des ressources
matérielles et humaines. Il suffit de penser
4 'encouragement du développement des
chambres mixtes (parents-enfants) pour
permettre aux parents qui le désirent, de
trouver les conditions minimales pour ac-
compagner leur enfant durant son séjour.
Un tel projet comporte des impératifs
budgétaires importants ainsi que des en-
jeux spécifiques dans la fagen d'envisager
'hospitalisation pédiatrique, qui ne peu-
vent étre seulement portés par les soi-
gnants.

De Pévaluation de
processus a Pévaluation
de résultats

Pour assurer la pertinence, 'efficacité et
les effets de Iimplantation des activités
d'éducation et de promotion de la santé
en milieu hospitalier pédiatrique, plu-
sieurs collectes de données se sont ave-
rées indispensables auprés des différents
acteurs.

Evaluation de la
pertinence des résultats
intermédiaires

Une premiére collecte de données per-
manente par observation directe et focus
group auprés des soignants a permis de
garantir le développement de la pertinen-
ce des activités d'éducation et de promo-
tion de la santé et leur adéquation a ré-
pondre de maniére la plus précise a la
diversité des attentes des différents ac-
teurs. Cette collecte de données avait
pour objectif de pouvoir porter les reme-
diations nécessaires aux stratégies implan-
tées dans les services.

A titre d’exemple, il s’est avéré que le fait
de proposer d’'emblée des activités spéci-
fiques pour les adolescents hospitalisés
dans le cadre de pathelogies chroniques
ne semblait pas résoudre le probléme de
leur “errance” au sein de la structure hos-

pitaligre. Une analyse plus approfondie de
leurs attentes a révélé que la majorité
d’entre eux avaient de grosses difficultés a
exprimer ce qu'ils pouvaient attendre de
hépital étant donné qu'ils ne compre-
naient pas le motif de cette hospitalisation.
Lexplication de ce matif devenait un préa-
lable 4 la proposition ou la construction
d'un programme d'activités éducatives et
ludiques pour agrémenter leur séjour.

Evaluation des résultats
et des effets pour les
différents acteurs

Méme s'il parait difficile d'évaluer a Tong
terme la garantie de permanence et d'in-
tensité des changements mis en place
dans le contexte de ce projet, il est cepen-
dant possible de déterminer ses résultats
et son impact, tels qu'ils sont pergus par
les acteurs concernés.

Trois collectes de données (correspon-
dant aux trois catégories d’acteurs, a sa-
voir les parents, les enfants et les soi-
gnants) ont été effectuées a cette fin,

Une premigre collecte de données a été
entreprise par questionnaire auprés des
parents, outil adapté sur base du ques-
tionnaire utilisé lors de [a premiére phase
de ce projet. Un échantillon de scixante
familles a &té retenu pour cette évalua-
tion (20 par services concérnés par |'éva-
luation}).

Les résultats ont été traités de maniére
quantitative et permettent de mettre en
évidence:

* une augmentation de la satisfaction glo-
bale de la prise en charge ;

* une augmentation dans la perception de
la qualité de Ia relation et du respect de
enfant, de son intimité ;

* une augmentation réelle dans |a déclara-
tion d'acquisition de compétences et de
connaissances pour la gestion de |a mala-
die et des traitements de I'enfant ;

* une augmentation de la satisfaction dans
la reconnaissance du réle de partenaire
que les parents peuvent assumer lors de
I'hospitalisation d'un enfant.

A ces informations, s’ajoutent les données
issues par observation du comportement
des parents lors de I'hospitalisation d’un
enfant, observation effectuée par des soi-
gnants:

» une diminution sensible de leur agressivi-

té et des incidents relationnels dans les
services ;

* une grande disponibilité des parents
pour partager |a vie quotidienne de leur
enfant;

* une plus grande compréhension &
I'égard des soignants (manque de disponi-
bilité, variation d’humeur,...) ;

« un réel désir de volonté d’apprentissage
de la part de la majorité des parents.

Un recueil implicite d'informations a éte
organisé de maniére ponctuelle par
quelques soignants auprés des enfants
hospitalisés en mesure de s’exprimer sur
le vécu de leur séjour. De cette collecte
et des observations des soignants, il appa-
rajt que I'enfant manifeste son contente-
ment de la présence parentale et sa satis-
faction quant aux relations avec les
soignants. Les soignants constatent égale-
ment beaucoup moins de crises lors des
repas ou lors du sommeil ainsi qu'un
nombre nettement inférieur de réhospi-
talisations 4 trés court terme. Une des hy-
pothéses explicatives de ce constat porte
sur le fait que l'association progressive
des parents au processus de soins lors de
lhospitalisation les prépare davantage a
assurer la continuité des soins a domicile
par une formation directement adaptée.
De pius, le souci des soignants d'intégrer
au maximum les conditions de vie de la fa-
mille dans cette formation fa rend plus
adéquate aux ressourges et aux
contraintes spécifiques de chaque famille.

La collecte de données auprés des soi-
gnants s'est essentiellement effectuée par
focus group, 4 'exception d’une équipe
ou les soignants ont préféré s’exprimer
par écrit. Des informations collectées et
traitées, il apparait que les résultats se si-
tuent a plusieurs niveaux.

A un niveau individuel,

* un sentiment d'utilité accru envers les
enfants et leurs familles, ce qui renforce la
perception de leur propre estime ;

= un accroissement du sentiment d'affir-
mation personnelle de leur propre réle
{qui ne se limite pas uniquement 4 un réle
d'exécutant) ;

+ la perception d’un impact plus important
et plus direct de leurs interventions ;

* une prise en charge plus appropriée par-
ce que plus personnalisée et donc plus
adéquate au vécu de I'enfant et de sa fa-
mille ;
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corroborent les résultats obtenus lors de
lanalyse effectuée par Deccache et al
(1998)(. Les résultats indiquent cepen-
dant une reconnaissance, par les soi-
gnants, de leur réle d'acteur en prome-
tion de la santé. Ces résultats rejoignent
I'évaluation effectuée par McBride
(1994)@),

Bien que des barriéres existent, cette per-
ception du réle s’est avérée un point de
départ utile pour [a suite de ce projet. Il
était en effet primordial de construire une
stratégie qui rende opérationnelle cette
reconnaissance de réle.

L'analyse des pratiques contextualisées
par observation directe a permis de
mettre en évidence que les barrigres dé-
crites par les soignants reposent davanta-
ge sur la crainte de 'échec ("'absence de
droit & 'erreur) et I'imprévisibilité des
changements 3 mettre en place {notam-
ment sur la reconnaissance institutionnel-
le de [a fonction de promotion de la santé
des soignants ou sur une perte de pou-
voir} que sur les conditions “plus maté-
rielles” de I'implantation de la promotion
de la santé. Un des questionnements les
plus importants porte sur les implications
directes de cette fonction dans la relation
avec les patients.

La stratégie d'implantation ne pouvait
donc se limiter a accroitre les compé-
tences des soignants en promotion de la
santé (méme si cet aspect ne pouvait &tre
négligé) mais devait également s'élargir i
une analyse concréte des implications di-
rectes dans |a relation avec les enfanes
hospitalisés et leur famille.

Une stratégie basée sur la supervision et
I'intervision des pratiques (en change-
ment) s’avérait donc plus pertinente
qu'une simple stratégie de formation.

De Pévaluation des
intrants a Pévaluation de
processus

Limplantation des activités d'éducation et
de promotion de [a santé en milieu hospi-
talier a un impact direct sur la conception
et le développement des relations entre
les patients hospitalisés et les soignants(?),
En effet, un des principes de base de la
promotion de la santé reconnait au “bé-
néficiaire” un réle d'acteur, qui n'est plus
uniquement I'apanage des soignants. La
promotion de Ja santé nécessite donc de
fait un processus de partenariat. La qualité

des changements mis en place dépendra
de la qualité de construction mutuelle
entre les différents acteurs aux différents
mornents du processus. Dans le contexte
de ['hospitalisation pédiatrique, ce parte-
nariat s'étend obligatoirement 4 la famille
de I'enfant hospitalisé.

Considérer la famille comme partenaire
dans un processus de prise en charge im-
plique des modifications de pratiques de
la part des soignants. Ces modifications
sont de plusieurs ordres:

* associer |a famille nécessite de pouvoir
évaluer trés rapidement les compétences
que les familles possédent et leur capacité
de mobilisation ;

» associer la famille nécessite de pouvoir
développer ses capacités a investir dans
un processus de partenariat lorsque
celles-ci font défaut ;

» associer la famille comime partenaire né-
cessite également d’accepter de perdre le
pouvoir total (sans pour autant perdre le
contrdle) sur le processus de prise en
charge;

* associer [a famille implique également de
reconsidérer 'hospitalisation d'un enfant
dans |e contexte d’une histoire familiale et
de permettre que ce type de prise en
charge obligée prenne sens dans ce
contexte historique spécifique.

La promotion de la santé en milieu hospi-
talier nécessite donc de la part des soi-
gnants une recherche permanente d'infor-
mations pour adapter leurs actions au
niveau auquel les enfants et leur famille se
situent. C'est ainsi que de nouveaux outils
de collecte de données ont &té créés afin
de mieux cerner les enjeux familiaux asso-
ciés A hospitalisation mais également de
mieux appréhender fe milieu d’origine de
Fenfant.

Cetre meilleure connaissance vise 4 pou-
voir identifier les ressources directement
disponibles dans la famille ainsi que les res-
sources potentiellement mobilisables
pour aider I'enfant lors de son séjour. Par-
mi ces outils, on compte une fiche qui ré-
pertorie les habitudes comportementales
de l'enfant pour le repas, le sommeil, le
bain... de maniére 4 reproduire au maxi-
mum les conditions de vie de son milieu
d'origine pour lui permettre de recons-
truire plus facilement ses repéres.

On trouve également le génogramme,
II s'agit d’une représentation graphique de
la configuration familiale associée a une

cartographie de relations entre les diffé-
rents membres (intensité des relations,
qualité de la relation, mode de la rela-
tion,...). Cet outil, souvent réalisé sous
forme de jeu avec I'enfant est une occa-
sion unique de mieux percevoir la
constellation familiale de I'enfant et de re-
pérer les personnes qui sont importantes
pour luf dans sa vie quotidienne. Cette re-
présentation permet également de mieux
comprendre la place que Penfant occupe
dans sa famille et les rdles qui lui sont at-
tribués. Elle permet également d'accéder
a l'information relative 4 I'histoire des ma-
ladies dans la famille et donc 4 I'expérien-
ce rencontrée par I'enfant 2 ce sujet. Au-
tant d'informations qui permettront aux
soignants de donner du sens directement
accessible 4 I'enfant au travers de leurs
actes et discours.

L'association progressive des parents au
processus de soins est également une des
activités les plus importantes réalisées
dans le cadre de ce projet, bien que trés
controversée par les soignants lors de
son élaboration. La majorité des soi-
gnants craignaient un contrdle permanent
de |a part des parents, la perte de la di-
mension relationnelle avec I'enfant, une
perte importante de temps alors qu'il fait
souvent défaut, et finalement peu d'utilité
pratique pour Fenfant.

Une attention toute particuliére est éga-
lement accordée a la spécificité de la prise
en charge de l'adolescent hospitalisé en
service pédiatrique, en tentant de déve-
lopper une prise en charge qui rencontre
les besoins spécifiques de cette tranche
d'age.

Un aspect également important du pro-
cessus mis en place concerne la prise en
compte du systéme institutionnel dans sa
globalité et dans sa spécificité. La recon-
naissance chez les soignants de la fonction
d’acteur en promotion de la santé néces-
site une légitimation institutionnelle au
risque d’étre considérée ou vécue com-
me menagante pour institution. Il suffic
d’aborder le concept de “partage de pou-

7 Deccache A et al, 1999. “ Promouvoir Iz santé dans les
milieux de soins et les hipitaux: une enquéte en Com-
munauté Frangaise de Belgique, Promation et Education
{a paraitre)

8 McBRIDE A, 1994: “ Heaith promation in hespitals: the
attitudes, beliefs and practices of hospitol nurses *, Jou-
rani of Advanced Nursing, 20, 92-100.

9 GILBERT T, 1995, * Nursing: empowerment and the
problem of power, 21, 865-87|
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pour les personnes handicapées tribu-
taires d’une allocation cela constitue un
risque : celut de perdre cette allocation et
la sécurité qu'elle leur procure. Face i la
précarité et a [a pénurie d'emplols, la per-
sonne handicapée se retrouve face 4 un
choix contradictoire : occuper un emploi
rémunéré au risque de perdre son alloca-
tion, garder son allocation au risque de se
retrouver exclue du marché de 'emploi.
Ajoutons que cette contradiction se trou-
ve renforcée par les images opposées que
suscitent le salaire et l'allocation. Avoir un
salaire renvoie a image d'indépendance,
d'autonomie, de gratification, de valorisa-
tion ; disposer d'une allocation suscite une
image de dépendance, d'incapacité, de
passivité, de marginalité.

La personne handicapée se retrouve au
cceur méme d'un processus contradictoi-

. re, déséquilibrant au niveau mental, dans

lequel le travail rémunéré lui ferait perdre
la sécurité du revenu par ['allocation. Ne

devrait-elle pas, dés lors, chercher 4 étre
un actif * socialement favorisé ” plutdt
qu‘un travailleur ?

Cette question est d’autant plus pertinen-
te que les entrepreneurs ont, eux aussi,
des freins quant & 'emploi des personnes
handicapées. Trop souvent encore les em-
ployeurs pergoivent la personne handica-
pée comme un enfant peu autonome et
peu performant, représentations men-
tales en totale opposition avec celles de
performance, de polyvalence, d'indépen-
dance qu'évoque pour eux le travail,

Dépasser les
contradictions

Lemploi et |e travail, par les représenta-
tions sociales dont ils sont ['objet, plon-
gent la personne handicapée dans un en-
semble de contradictions : image
valorisante de l'activité professionnelle en
opposition avec I'image de manque qu’in-

duit le handicap, reconnaissance sociale,
acquise par le biais d’un salaire en opposi-
tion avec I'état de dépendance sociale
qu'induit I"alfocation, sécurité de revenu
par |'allocation en opposition avec fa part
de risque financier qu'induit l'acceptation
d'un travail rémunéré. Sources de désé-
quilibre mental, ces contradictions sont
névrogénes pour lindividu qui y est
confronté. Ne faudrait-il pas dés lors par
des actions de promotion de [a santé ai-
der les personnes handicapées a gérer ou
4 dépasser ces contradictions? Des ac-
tions devraient étre entreprises en vue
d’amener un changement des représenta-
tions sociales du handicap et de 'emploi
afin que des attitudes positives émergent
permettant de trouver A la fois I'équilibre
de la personne et 'équilibre social et éco-
nomique sur le marché du travail,

Geneviéve Bazier, CRETH, Départe-
ment de psychologie, FUNDP B

Des menus équilibrés en collectivité

L’expérience de
Carolo-Cardio-Santé

arolo-Cardio-Santé est un pro-

gramme de promotion de la santé

cardio-vasculaire développé dans
la ville de Charleroi. Il rassemble une cin-
quantaine de partenaires venus de sec-
teurs divers (médecins, paramédicaux,
écoles, IMS, PMS, syndicats, mutuelles, en-
treprises, services sociaux...).

Dans le cadre du groupe de travail *“ en-
treprises ”, une premiére formation sur
l'alimentation équilibrée fut organisée en
1994, Elle comprenait une formation
théorique en diététique.

Sur base de |"évaluation réalisée en 1994,
une nouvelle formation fut congue pour
&tre mieux adaptée aux conditions dans
lesquelles travaille le personnel de cuisine.
Elle fut proposée en 1996 au Centre PM.E,
Formation de Charleroi. Elle comprenait
des nations théoriques de diététique {6
heures), une partie pratique en cuisine (7
heures), des notions de marketing (3
heures) et un suivi-supervision (4 heures).

21 personnes (venant de |3 sociétés) as-
sistérent aux modules de théorie et (4
d’entre elles prirent part i la pratique.

La formation fit |'objet d'une évaluation de
la satisfaction des participants. La diététique
et la pratique furent trés appréciées; le mar-
keting connut un succés moindre. Six mois
plus tard, un questionnaire fut envoyé a
tous les participants pour connaitre la fagon
dont leur pratique avait évolué. Neuf orga-
nismes sur treize répondirent. Six sur neuf
déclarérent proposer un menu équilibré i
leur clientéle (trois institutions pour per-
sonnes handicapées, deux résidences pour
personnes dgées et une entreprise de cate-
ring). Les autres avaient introduit des modi-
fications dans leurs menus (diminution des
graisses et du sel par exemple).

D'autre part, trois expériences de menus
équilibrés en collectivité furent suivies de
maniére plus détaillée : un restaurant
d’hépital, un restaurant d’entreprise dé-
pendant du C.PAS. de Charleroi et un
restaurant communautaire, Une étude de
marché fut réalisée dans le restaurant
communautaire dans le cadre d'un travail
pratique d’un étudiant en marketing. Les
deux autres restaurants firent I'objet d'un
mémoire d'étudiants en diététique et d'un

]

mémoire d'étudiants en marketing.

Le travail des étudiants diététiciens
consista 3 développer un outil permettant

de facilement concevoir des menus équili-
brés sur base d'un classement des ali-
ments en trois catégories, selon leur
composition et les quantités recomman-
dées lors du repas principal.

Ces trois expériences ont permis de
mieux connaitre les difficultés atxquelles
il faut &tre attentif dans un te! projet:

» attitude du personne! du mess par rap-
porta la vente des menus équilibrés ;

* représentation du menu santé au niveau
du persannel du restaurant ;

* manque de recherche dans la présenta-
tion du produit;;

« attente de la clientéle.

La formation est de nouveau proposée
cette année par le centre PM.E. Forma-
tion de Charleroi avec un succés crois-
sant. Une collaboration se met en place
avec |'Association belge contre le cancer
pour une diffusion plus large. Une enqué-
te sur les représentations de santé des
cuisiniers participant a la formation est en
cours de dépouillement par I'Observatoi-
re de la Santé du Hainaut.

Dr Christian Massot, Carolo-Cardio-
Santé H
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romotion de la santé implique
(¢, dans les recherches et les ac-
Bdrions de prévention, il soit tenu
compte des déterminants environnemen-
taux sociaux de la santé. De plus, dans ce
nouveau paradigme, la santé comprend la
santé mentale et elle inclut le bien-étre
physique et psychclogique.

Dans I'ouvrage Connaissance des pauvres(,
nous avons pu montrer que la recherche
scientifigue ne peut réelilement prétendre
aborder la pauvreté que si elle se donne
les moyens de repartir de la connaissance
que les personnes pauvres ont d'elles-
mémes. En outre, nous avons tenté de
montrer que |a connaissance scientifique
est tributaire de représentations sociales
tronquées et que si elle veut tendre & Pob-
jectivité, elle doit admettre la confronta-
tion avec les représentations sociales des
populations les plus défavorisées, en ce qui
concerne leur propre mode d'existence.

Si I'on veut, en promotion de la santé, te-
nir compte des facteurs sociaux, il faut
considérer les représentations sociales
de la santé. Si la santé comprend |a santé
mentale, 1l s’agit de changer les représen-
tations sociales qui excluent la santé
mentale du champ de la santé. Si nous
prétendons étudier la santé mentale dans
les populations pauvres, nous devons me-
difier nos propres représentations so-
ciales et repartir de I'existence des repré-
sentations propres a ces populations. La
rupture et l'ouverture épistémologique
impliquent que l'approche de la santé
mentale des populations pauvres tienne
compte des représentations sociales &
différents niveaux de recherche et dac-
tion : il sagit avant tout de clarifier la no-
tion de santé mentale qui correspond 2
ces populations.

Les théoriciens des représentations so-
ciales sont tous d'accord pour affirmer
que la signification d'un comportement ne
peut étre saisie que si I'on fait apparaitre
les images sociales qui donnent sens a ce
comportement, dans un contexte social
particulier. Il en est de méme pour les
concepts dont la fonction est de rendre
cognitivement compte d'une réalité : C’est

iiartiers en santé

le cas pour le concept de santé mentale,
dont il s’agit de saisir la signification. Pour
répondre A cette exigence épistémolo-
gique, des hypothéses méthodologiques
ont été faormulées : hypothése de trans-
formation, de complémentarité, de réalité
décentrée, généalogique. Nous en pré-
sentons briévement |'enjeu.

L’hypothése de transformation im-
plique que, pour comprendre la significa-
tion de ce qu'est la santé mentale pour
une population défavorisée, nous ne pro-
jetions pas notre conception du bien-étre,
relatif 3 notre fonctionnement culturel et
de notre condition sociale de vie. Nous
devons transformer notre perception et
tenter de saisir la notion de bien-étre en
fonction de la population concernée, de
sa culture et de ses conditions sociales de
vie. Nous avons constaté, par exemple,
que le plaisir de la maternité en milieu
sous-prolétaire était trés différent du plai-
sir de la maternité dans des populations
favorisées. L'enfant a une autre fonction
symboligue et sociale.

L’hypothése de complémentarité
nous permet de montrer que l'interpréta-
tion d'un comportement dans une totalité
différente, dans une autre culture et un
autre environnement social, nous permet-
tent de comprendre le sens des compor-
tements dans notre propre totalité. Cer-
tains aspects de la notion d'équilibre
mental dans les populations défavorisées
nous permettent de mettre en question
certains contenus idéologiques de I'équi-
libre mental dans les populations favori-
sées, par exemple, autour de la valorisa-
tion et du bien-&tre fournis par le travail :
dans une société ot il n'y a pas de travail
pour tous, faut-il absolument considérer
le travail comme unique lieu d'équilibre
mental et social ?

L’hypothése de la réalité décentrée
nous montre que nous avons tendance a
interpréter en termes de manques, d'in-
compétences, d'incapacités, ce qui est dif-
férent des repéres culturels et idéolo-
giques de notre milieu d'appartenance
sociale. lf s’agirait de se décentrer en ten-
tant d'interpréter la réalité avec le regard

de l'autre, méme si ses comportements
sont différents : par exemple, la promis-
cuité engendrée par I'habitat dans les mi-
licux immigrés, est-elle source de désé-
quilibre mental pour l'enfant ou, au
contraire, n'est-elle pas un lieu de convi-
vialité qui engendre un type d'équilibre
psychologique que nous ne connaissons
plus dans nos milieux de vie ? Il s™agit de
réinterpréter notre mode de vie, en envi-
sageant les aspects positifs de modes de
vie différents.

L’hypothése généalogique nous
montre gue NoUs ne pouvons intetpréter
un compartement qu’en envisageant Ihis-
toire du contexte social dans lequel ce
type de comportement s'est développé.
Comment expliquer par Phistoire d'un mi-
lieu social, le sens de telle ou telle condui-
te ! De cette maniére, nous pourrions
peut-étre mieux comprendre, comme fac-
teur d'équilibre mental, les rites, les sym-
boles, les références culturelles que cer-
taines populations immigrées continuent a
utiliser, plutdt que de les juger comme né-
gatifs ou comme volonté de se maintenir
dans des ghettos. Cette hypothése généa-
logique nous montre qu'il s'agit de respec-
ter la différence d'équilibre mental, sans
tomber dans une volonté excessive d'assi-
milation des populations pour qui cela a
un sens identitaire de conserver leurs tra-
ditions, fussent-elles étranges dans notre
contexte social et culturel.

Nous sommes persuadés que ces regards
nouveaux sur les réalités d'autrui sont des
outils qui respectent le paradigme actuel de
l]a promotion de la santé et correspondent
aux exigences d'une pratique scientifique
qui met en ceuvre des attitudes émancipa-
toires pour les populations que nous étu-
dions. Nous espérons avair pu montrer en
quelgues lignes, qui pourraient, par ailleurs,
étre développées, que [lapproche du
concept de représentation sociale est per-
tinent dans une telle perspective.

Michel Mercier, Département de Psy-
chologie, Faculté de Médecine, FUNDP

[ Fontaine et al, La connaissance des pauvres, Academia

Bruylant, Les Editions Travailler le Sacial, 1996.

20 EDUCATION SANTE

NUMERO 139 - JUIN 99

de scinder les différents types d'évaluation
au risque de perdre la richesse de leurs in-
teractions.

Analyse de la
problématique initiale
jointe au contexte

Lhospitalisation d’'un enfant est souvent
un moment de crise, de déstabilisation,
d'angoisse pour les familles. Les soignants
confrontés a la prise en charge des enfants
sont quotidiennement témoins que ces
sentiments accompagnenit les parents du-
rant le séjour hospitalier et peuvent
prendre des formes variées dans leur

rupture de son environnement familial,
rupture de son environnement scolaire,
rupture de la toute-puissance qu'il attri-
bue 4 ses parents dans leur capacité de ré-
soudre tous les problémes, rupture de sa
propre image de soi et selon Idge, rupture
de relations privilégiées a la fratrie,... Ces
ruptures seront vécues différemment se-
lon T'histoire de Penfant et selon son
age.

Si Ihépital remplit depuis toujours les
fonctions matérielles de base de I'enfant
(nourriture, habillement, hébergement),
les fonctions sociales et affectives ont été
pendant trés longtemps ignorées., C'est
ainsi que les personnes qui etaient les plus

i

made d'expression: besoin incessant d'in-
formations au sujet de la maladie et des
traitements, revendications de tous
ordres, volonté de présence permanente
au chevet de 'enfant ou au contraire prise
de distance pour éviter d'étre confrontés
& une angoisse additionnelle.

L'enfant est le premier a percevoir ces
sentiments négatifs et se sent souvent
coupable d'avoir amené ses parents a Fho-
pital et de les contraindre & cette expé-
rience. Ce sentiment de culpabilité s'ajou-
te alors i lfa souffrance, lisolement,
I'affaiblissement que lui imposent la mala-
die et son traitement.

Lhospitalisation d’un enfant introduit
donc une mise entre parenthése quasi
obligée de tous ses apprentissages en
créant une série de ruptures successives:

FLEMAL

proches des enfants (les parents) étaient
considérées comme des visiteurs occa-
sionnels et 'enfant se voyait contraint de
vivre avec des personnes qui lui étaient
étrangéres.

Comprendre les fonctions que les familles
remplissent auprés de ['enfant ainsi que
leurs modalités pratiques peut aider les
soignants & organiser leurs soins vers une
approche plus globale centrée sur I'enfant
et sa famille. La promotion de la santé a
I'hopital s'inscrit dans cette perspective en
cherchant d'abord 3 offrir un environne-
ment contextuel favorable, notamment
en réorientant les pratiques dans les ser-
vices de santé et en favorisant la participa-
tion active de tous les acteurs.()

Dans le cadre de ce projet de recherche-
action, une premiére phase a consisté 4

collecter [a diversité des points de vue re-
latifs 4 'optimalisation de la prise en char-
ge auprés des personnes concernées par
I'hospitalisation d’un enfant: I'enfant lui-
méme, ses parents, les soignants mais
aussi les responsables institutionnels
concernés par la gestion de fa structure
hospitaliére.

L'analyse de cette diversité a permis de
mettre en évidence que les attentes
étaient nombreuses et loin d’étre conver-
gentes, La diversité de ces points de vue a
permis d'enrichir |a vision de la probléma-
tique et d’ouvrir des pistes de solutions
nouvelles.(6)

De Pévaluation de
contexte a I'évaluation
d’intrants

L’analyse de [a problématique dans sa di-
versité d’expression auprés des acteurs
cancernés et ['analyse des ressources dis-
ponibles a permis de définir une stratégie
d'implantation basée sur un processus
d'intervision et de supervision, |l s’agissait
de développer des pistes nouvelles sus-
ceptibles d'étre porteuses de changement
dans 'optimalisation de la prise en charge
des enfants hospitalisés. La promotion de
la santé basée sur limplantation d'activi-
tés d'éducation pour la santé et l'instaura-
tion d’un contexte favorable a leur déve-
loppement s’est vite imposée pour
I'ensemble des acteurs comme cadre por-
teur de ce changement. C'est donc au dé-
part des pratiques contextualisées des
soignants que le processus d'implantation
s’est développé.

L'analyse de contexte auprés des soi-
gnants met en évidence que différentes
barriéres étaient per¢ues  'implantation
et au développement d'activités d'éduca-
tion pour la santé a destination des en-
fants hospitalisés et de leur famille:
manque de temps, insuffisance des res-
sources, manque de compétences, absen-
ce de continuité dans les soins et manque
de soutien institutionnel. Ces résultats

-

Renard C,Meremans P, Malvaux P, Deccache A,

1998, “Promotion de la santé de I'enfant hospitalisé:
Papproche participative en recherche-action ", Promo-
tion & Education, Yol ¥, pp 15-22.

5 OMS, 1986, Charte d'Ottawa paur o Promotion de
fa Santé: une conférence internationale pour la promo-
tion de la santé: vers une nouvelle santé publique.

& Renord, [997. “ La promaetion de la santé & Phépital:

comment développer un processus dempowerment

avec les fomilles d'enfants hospitolisés ", Education

Sonté, N°1 19, juilet-aviit 997, pp 7-14
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comme par exemple la mise en place de
nouvelles structures,

Cette démarche nouvelle nous oblige 4
penser santé plutSt que maladie, a penser
participation des acteurs dans la dé-
marche plutdt que dépendance. Cette no-
tion d’autogestion de la santé reste 3 dé-

velopper, aspect sans doute le plus difficile
qui nécessite des changements de menta-
litd notamment dans les hépitaux.

“Développer la promotion de la santé est
bien plus que donner des informations a
propos de la santé. Il s'agit d'efforts
concertés pour que tous les secteurs de

I'hépital donnent |a possibilité et encoura-
gent les individus 3 adopter des compor-
tements de santé adéquats.” {traduit de
“ Health Promotion Wales ™)

B. Chenoix, UCL, J. Dumont, ULB,
C. Gilles, ULg B

Promotion de la santé en hopital pédiatrique

a promotion de la santé en milieu

hospitalier connait un essor gran-

dissant depuis le lancement par
I'O.M.S. du mouvement des “Hépitaux
Promoteurs de Santé"(l). Deux orienta-
tions distinctes sont alors possibles pour
son implantation: soit agir au niveau des
contextes organisationnels pour faire re-
connaitre cette nouvelle “discipline” com-
me partie intégrante des fonctions que
I'h&pital doit remplir, soit agir au niveau
des pratiques des soignants en dévelop-
pant les activités d’éducation et de pro-
motion de la santé au départ des actions
qu’ils posent dans le quotidien. Ces deux
stratégies doivent nécessairement se ren-
contrer pour assurer la [égitimation de
Pimplantation de cette discipline et offrir
aux soignants une aide pour développer
et intégrer cette discipline dans leur pra-
tique. C'est & ces conditions que la pro-
motion de la santé trouvera ses lettres de
noblesse dans le secteur hospitalier.

Le présent article présente une stratégie
d'implantation au départ de la pratique
des intervenants. Le contexte est celui
d'un projet de recherche-action portant
sur Poptimalisation de la prise en charge
de I'enfant hospitalisé et de sa famille,

Cadre conceptuel de
Pévaluation

I’approche contextualiste® développée
par Pettigrew, (1985) offre un cadre
conceptuel a ['évaluation en considérant
le changement, non seulement comme
une suite d'événements ou d'étapes inter-
venant dans un laps de temps défini, mais
en cherchant 3 expliciter les mécanismes
et les processus qui ont permis 'émergen-
ce et le maintien du changement ainsi que
les éléments qui lui donnent sens.

Une telle perspective situe le changement
au carrefour de trois concepts-clés qui

constituent trois dimensions dont l'inter-
relation permet d’appréhender la dyna-
mique: le contexte, le contenu et le pro-
cessus.

Le contexte est considéré tant au niveau
interne (opérationnel) qu'externe (envi-
ronnement social, économique et poli-
tique), le contenu porte sur les domaines
soumis a [a transformation et le processus
refléte Pensemble des actions, réactions
et interactions entre les parties concer-
nées par le changement. Ce processus in-
tégre donc le jeu de forces entre les ac-
teurs, leurs pratiques et leurs interactions
dans un temps donné.

Ce schéma d'analyse, appligué a l'implan-
tation de la promotion de [a santé en mi-
lieu hospitalier, refuse de considérer le
contexte hospitalier comme un ensemble
de contraintes qui déterminent ce proces-
sus d'implantation et son développement.
A ce titre, PettigrewB){p 277) précise: “le
contexte n’est pas seulement un environ-
nement mais une composition de struc-
tures et de processus dans lesquels les in-
terprétations subjectives des acteurs dans
la perception, la compréhension, 'appren-
tissage et la rétention aident & denner for-
me au processus’.

Le contexte est donc 4 ce titre associé
dans la production du changement qui
Fanime. Les implications directes de ce
modéle contextualiste sur le processus
méme d'évaluation reposent sur l'insuffi-
sance des seuls critéres d’évaluation pro-
posés par les partisans de la planification
stratégique, & savoir le rapport entre les
résultats obtenus et les objectifs initiaux.
Le champ de I'évaluation s'élargit 4 'ap-
préciation de |a performance (adaptation
au contexte} ainsi qu'au degré de satisfac-
tion conjointe d'intéréts divergents des
acteurs impliqués dans le processus. L'éva-
luation porte alors sur les résultats émer-
geant en cours de processus et introduit

le concept de temporalité dans lévalva-
tion.

Quatre niveaux d’évaluation sont donc a
prendre en considération: I'évaluation de
contexte, I'évaluation d'intrants, I'évalua-
tion de résultats et 'évaluation de proces-
sus.

Lévaluation de contexte porte sur les fi-
nalités et [es ressources disponibles, ['éva-
iuation d'intrants porte sur les moyens
nécessaires dans la définition et l'implanta-
tion du processus, I'évaluation des résul-
tats porte sur la qualité des changements
(indicateurs defficacité) alors que I'évalua-
tion de processus porte sur ['optimalisa-
tion de Putilisation des ressources dispo-
nibles dans I'implantation du changement
(indicateurs d'efficience).

Ces quatre niveaux se situent différem-
ment dans le développement du projet de
recherche-action.

L'évaluation de contexte, jointe 3 I'évalua-
tion des intrants, correspond i la phase de
conception du projet de recherche-ac-
tion, alors que |'évaluation de processus
et I'évaluation de résultats ne sont pos-
sibles qu’en cours et aprés I'implantation
effective du projet. Ces deux évaluations
poursuivent comme objectif de porter les
remédiations nécessaires en cours de
processus pour enrichir les résultats ob-
tenus et analyser la transférabilité du pro-
cessus au terme du projet. La présenta-
tion des informations nécessite cependant

—

O.M.S, 1991, Déclaration de Budapest: Objectifs du ré-

sequ des hipitaux promoteurs de santé.

OMS,, 1997, Déclaration de Vienne: stratégies d'im-

plantation

PETTIGREW AM., 1985, * Contextualist research: a

notural way to fink theory and Practice ”, in LAWLER

fiLE.E, Doing Research that is useful for theory and

practice, San Francisco, jossey-Bass, pp 222-249.
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Jeunes familles en grande pauvreté

et travail social

Un outil de formation
destiné aux
professionnels

Historique du projet
9 ON.E. (anciennement Oeuvre
Nationale de I'Enfance) est deve-
nue depuis la communautarisa-
tion Office de [a Naissance et de Enfance
et pour la partie néerlandophone du pays
«Kind en Geziny, ce qui signifie «Enfant et
Famillex.

Ces deux organismes exercent la tutelle
sur la protection maternelle et infantile
pré- et post-natale, les créches, les mai-
sons maternelles et autres lieux d’accueil
de crise.

Les relations entre 'O.N.E. et le Mouve-
ment ATD Quart-Monde sont trés an-
ciennes et datent de plus de 20 ans. Au
début, le Mouvernent a été réguliérement
consulté dans les matiéres relevant de [a
grande pauvreté,

En 1988, le Mouvement est invité 4 siéger
au conseil d'administration de 'ON.E. &
titre d'observateur. Il partage cette invita-
tion avec la Ligue des Familles, association
pluraliste de défense des familles.

Cest grice a cela que le Mouvement ap-
prend 4 connaitre le Fonds Houtman. Ce
Fonds, richement doté, a pour mission de
financer des actions ou des recherches
destinées 4 venir en aide a 'enfance en
difficultés physique, psychologique ou so-
ciale.

Ces actions et recherches auront, prévoit
le Fonds, un caractére innovant.

Au début des années 90, le Fonds décide
d’'axer deux années sur la lutte contre
Pexclusion sociale.

Le Mouvement ATD Quart-Monde intro-
duit un projet au Fonds Houtman. Ce
projet prévoit une triple approche re-
cherche-action-formation. Le Fonds
Houtman demande au Mouvement de re-
voir son projet. || estime, qu'en terme
d’action, le Mouvement n'a plus grand
chose a prouver. Par contre, il estime que
Pexpérience accumulée au sein du Mouve-

ment devrait lui permettre de bécir une
formation,

Apres réflexion, le Mouvement accepte et
introduit un projet de formation.

Motivation fondamentale

Toute personne qui travaille dans le do-
maine de la grande pauvreté est amenée 4
faire cette constatation : au-deli du seuil
de la grande pauvretd, I'action sociale
semble s'essouffler; perdre de son efficaci-
té alors méme que les besoins sant parti-
culierement criants. ll y a 1 un paradoxe.

En bonne logique, on pourrait penser que
plus le besoin est grand, plus laction so-
ciale sera déterminée, efficace. Loin s’en
faut. Il faut garder a I'esprit que [a grande
pauvreté a pour corollaire Fexclusion so-
ciale. Sur le terrain, lorsqu’on entend les
familles sous-prolétaires parler des tra-

vailleurs sociaux, les propos sont rare-

ment élogieux. Le discours est marqué

rmym
L A

N R
B e

b "
e LE
men Erll?f
M E:n‘%
Rt i m E (]
WrEam ‘ m;w g n&
£
£

Question Santé - COX

par la peur, I'incompréhension, le refus
d'étre contrélé par des professionnels
qui, dit-on, ne comprennent rien 4 la vie
réellement vécue.

Si'on écoute les travailleurs sociaux par--
ler des familles en grande pauvreté, 12 aus-
si, le discours est lourd de sens: familles
lourdes, 4 fonctionnement étrange, 4 pro-
blémes multiples, sans qualités, fuyantes...

Le contréle prend le pas sur I'aide et cela
crispe un peu plus encore chacun sur ses
positions.

On peut donc schématiser en disant que
les familles ne croient pas que le tra-
vailleur social va les aider & émerger de la
grande pauvreté. Les travailleurs sociaux,
quant i eux, sont désemparés.

lis ont une vision trés négative des familles
qui fes mettent en échec. Il faut ajouter &
cela le poids d’'une hiérarchie, ceci est trés
présent en Belgique, qui est plus préoccu-
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pée par 'absence de scandales aussitdt
médiatisés que par une vraie promotion
dans et par les familles.

La formation a pour but essentiel de jeter
3 nouveaux des ponts, de recréer un par-
tenariat, des synergies entre familles et tra-
vailleurs sociaux pour lutter contre ce qui
reste un scandale permanent: la misére.

Une autre motivation de la formation est
de soutenir les acteurs de terrain, de leur
permettre de réfléchir ensemble au-deld
des clivages de leurs institutions. Au dé-
part, nous avions ciblé trois grands do-
maines: 'enseignement et la culture, la
santé et ['action sociale. en pensant qu'il
était utile que ces acteurs aient 'occasion
d’échanger entre eux.

Cet échange a eu un double avantage. Il
permet une approche moins unisectoriel-
le de la misére et aussi une meilleure com-
préhension de ce que font et ne font pas
les travailleurs sociaux des autres ser-
vices.

En ce qui concerne le domaine de la santé,
il faut noter que c’est essentiellement le
secteur préventf (O.N.E., LM.S., PM.S)
qui a participé. Deux médecins, tous deux
extrahospitaliers ont aussi collaboré.

Enfin le secteur de I'action sociale a &té
trés bien représenté (CPAS, SAJ, institu-
tions pour enfants...).

L'évaluation permet de dire que I'échange
entre les participants venus d’horizons
institutionnels divers est un point positif,
Cet échange utile ne se fait que peu dans
la pratique quotidienne.

Les objectifs de la formation

Un premier objectif de la formation est de
mettre en valeur le savoir d’expérience
des familles trés pauvres. Les familles, au
fil des générations, ont développé des sa-
voirs, des savoir-faire et savoir-étre qu'il
faut apprendre a connaitre et a recon-

naftre pour, 4 partir de I3, développer 'ac-

tion,

Un deuxiéme objectif est de mettre en va-
leur 'expertise des intervenants de ter-
rain. Cette expertise pourtant bien réelle
est souvent méconnue. La formation vise
4 I'échange, au partage des savoirs, du sa-
voir-faire et savoir-&tre des participants.

Un troisiéme objectif est d’inviter & un
partenariat avec les familles trés pauvres
c'est-a-dire susciter la participation effec-
tive de la famille dans la réflexion, la dis-
cussion et [a mise en ceuvre.

Ce partenariat est lui-méme formateur en
ce sens qu'il implique des corrections vers
une plus grande adéquation avec la réalité
vécue par les familles.

Enfin la formation veut mettre I'accent sur
les réussites, les progrés, les voles nou-
velles prometteuses. Le formateur a pour
but constant de lutter contre une vue fa-
taliste de la misére et au contraire de valo-
riser de petites et grandes victoires qui
jour aprés jour font reculer la misére et
I'exclusion.

Les partenaires du projet

Le Fonds Houtman a agréé le projet
etafinancé 'ensemble.

Le Mouvement ATD Quart-Monde
a piloté la formation. Des volon-
taires, surtout au début, ont partagé
leur savoir et leur conviction.

L'Q.N.E. a permis aux travailleurs so-
ciaux de participer a la formation. Il a
délégué Mme Ghysdael, responsable
du service formation pour accompa-
gner tout au long du projet.

Le Département de psychologie des
Facultés universitaires de Namur a
délégué une psychologue quia rédi-
gé une synthése de chaque journée
de formation, a fait de I'observation
participante et a apporté réguliére-
ment une critique constructive.

Le centre interdisciplinaire en travail
social, organe de formation continue
pour travailleurs sociaux a prété ses
locaux, et a apporté de |'aide dans le
domaine de T'administration et de
fanimation.

Enfin les participants, partenaires a
part entiére du projet. Trés majori-
tairement féminin, ce groupe s'est
montré d'un grand dynamisme. Tous
sont des professionnels confirmés
(plus de cing ans de carriére) tra-
vaillant en principe a plein temps.

Déroulement : essais et
erreurs

Le premier cycle de formation était trés
ambitieux. |l s'est déroulé en % journées
complétes & Bruxelles. Chaque journée
était co-animée par un volontaire du
Mouvement ATD Quart-Monde.

Lévaluation a mis en évidence que:

* certains sujets traités étaient trop poin-
tus, hors du cadre d'intérét des partici-
pants. La méthode était trop ex-cathedra,
le groupe trop grand (35 personnes);

* en outre, ce rythme de 9 journées par
an était trop fourd pour les services obli-
gés de remplacer les personnes en forma-
tion.

Il a fallu dés lors revoir I'ensemble de la
formation, Les deux cycles suivants ont
éte batis différemment.

A la demande du Fonds Houtman, [e lieu
a changé. Deux cycles ont eu lieu a Char-
leroi au coeur d’une région pauvre. Un
cycle a eu lieu 3 Mons. Le programme a
été aprés réflexion ramené a quatre jour-
nées. Ces derniéres avaient pour théme::

1. La pauvreté en général, dans notre so-
ciété;

2. Le vécu de la pauvreté;

3. C'action petite enfance;

4. La famille pauvre, cellule de vie, le mi-
lieu.

Le groupe était plus petit (25 personnes).

Enfin nous avons, pour terminer, envisagé
un cinquieme cycle en invitant tous les
participants des cycles antérieurs et ex-
clusivement eux, a un cycle d'approfon-
dissement.

Les thémes étaient identiques mais il y
avait deux nouveautes:

1) Lessentiel des journées était basé sur
I'apport des participants;

2) Les journées ont été ouvertes par des
exposés soit d'experts de société, soit de
militants aguerris membres du Mouve-
ment ATD Quart-Monde qui sont en
quelque sorte venus partager leur savoir
avec les participants.

Produit final et projets

Le produit final tangible est une valise du
formateur qui contient :

1} Un mode d'emploi;

2) Une synthése de la formation;

3) Une bande vidéo d'un peu plus de 90
minutes;

4} Un document intitulé «Textes an-
nexesy; recueil de textes, d'articles, tirés
a part, utilisés durant la formation pour
stimuler la réflexion des participants;

5) Le Rapport Général sur la Pauvreté,
centré sur quatre grands thémes : |a famil-
le, 'emploi et la protection sociale, habi-
tat et I'environnement, le savoir, I'ensei-
gnement et la culture;
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Les hdpitaux promoteurs
de santé de la Communauté francaise

a promotion de la santé a hépital
est une idée nouvelle qui fait peu 2
peu son chemin.

En effet, d'une part, I'Organisation mon-
diale de la santé a défini plusieurs * lieux
de vie ” susceptibles de voir se dévelop-
per des actions de promotion de la santé:
ces lieux sont les écoles, les villes, les en-
treprises et les hépitaux (déclaration
d’Ottawa, 1986).

Suite 4 cette charte, au sein des différents
“lieux de vie ", des démarches de promo-
tion de la santé se sont mises en place : les
villes en santé, les écoles en santé et éga-
lerment fes * hdpitaux en santé ™.

La déclaration de Budapest en 1991 a for-
mulé les principes généraux sous-tendant
le développement de la promotion de la
santé dans les hopitaux.

D’autre part, I'évolution actuelle des dé-
penses de santé oblige les structures hos-
pitalieres a repenser leur réle, le rendant
plus large quexclusivement curatif. Le
role de ces institutions s'ouvre & des mis-
sions d’éducation du patient, de réadapta-
tion et de prise en charge des patients &
plus long terme. En méme temps, la né-
cessité de collaborer-avec les structures
de soins extra-hospitaliéres (médecins
traitants, soins infirmiers & domicile, ...)
apparait de fagon évidente.

La philosophie générale du mouvement
des Hopitaux Promoteurs de Santé est de
“ promouvoir la santé " des patients, des
visiteurs et du personnel par une incita-
tion 4 l'auto-gestion de la santé.

Lintégration de la promotion de la santé
dans les hdpitaux suppose donc le déve-
loppement de démarches permettant a
chaque individu (patient, membre du per-
sonnel, visiteur) de prendre mieux en
charge sa santé. |l tend également i faire
de I'hépital un lieu ouvert vers la commu-
nauté dans laquelle il sinsére.

Le développement de la promotion de la
santé a I'hdpital trouve sa justification par
un certain nombre de facteurs:

- il présenté une forte concentration de
savoirs et d’éxperts de la santé;

« il offre I'opportunité de sensibiliser les
patients et les visiteurs & des modes de vie
“sains ”;

+ en tant que lieu de travail, il occupe un
grand nombre de personnes et contient
des facteurs de risques variés tant au ni-
veau physique que psychologique.

Le réseau européen commence i se
structurer grice 4 linitiative du Ludwig
Boltzmann Institute de Vienne et de
rO.MS.

Aujourd’hui, ce sont les recommanda-
tions de Vienne (1997) qui nous guident
dans nos réflexions.

Ces recommandations rappelent les prin-

cipes fondamentaux, les principes de mise

en route d'un hdpital promoteur de santé,
et les conditions de participation au ré-
seau des hpitaux promoteurs de santé.

Le réseau de la
Communauté francaise

Actuellement, ce réseau réunit les Cli-
niques Universitaires Saint-Luc, I'hopital
Erasme et le CHU de Ligge ainsi que les
écoles de santé publique qui s’y ratta-
chent.

Concrétement, une organisation interne a
chaque institution a été mise en place ainsi
qu'un réseau de collaboration externe. En
effet, une des recommandations du coor-
dinateur européen est de mettre en place
un comité de coordination du projet de
promotion de la santé dans chaque insti-
tution qui adhére au réseau,

Lobjectif de ce comité est d'asseoir les
démarches dans ['nstitution. Le besoin de
le créer s'est rapidement fait sentir. Un
comité de pilotage a été créé ainsi que la
nomination d'un responsable de la coordi-
nation interne et externe des activités de
promotion de la santé. Jacques Dumont
est le coordinateur pour la Communaute
frangaise. Le réle de ces personnes-relais
est de faire la liaison entre les différents
hépitaux et de coordonner, d'encourager
toutes les actions de promotion de la san-
té dans leur hopital. Il ne s'agit donc pas
de se substituer au réle propre de chacun
dans l'institution. Soulignons ici la bonne
collaboration entre les trois universités
ainsi qu'avec les écoles de santé publique.
Egalement, grice 4 ['adhésion de 'hépital
au réseau, une personne responsable de
f'unité de ['école de santé publique |a plus

concernée par la promotion de la santé
fait partie d’un organe officiel de I'hépital.

‘Les actions

Le projet 1997 subsidié en partie par
la Communauté frangaise

Lobjectif général est de mettre en place
une réflexion au départ de nos trois insti-
tutions, réflexion qui a pour but de four-
nir un dossier de base aux institutions
francophones du pays afin de les sensibili-
ser 4 la démarche des Hopitaux Promo-
teurs de Santé et d’ouvrir le réseau.

Un inventaire des actions de promo-
tion de [a santé

Il compte actuellement plus de 130 ac-
tions ou démarches pour les trois institu-
tions. Les activités d’éducation du patient
occupent une large place, méme si
nombre d’'entre elles s’ouvrent a une ap-
proche plus large de la promotion de la
santé. Cet inventaire doit &tre considére
comme provisoire, dans la mesure ol
d'autres actions et démarches seront en-
core répertoriées dans les mois 4 venir.

Une enquéte sur les comporte-
ments généraux de santé ainsi que
les besoins f demandes du personnel
et des patients

Une analyse des besoins en santé du per-
sonnel a &té effectuée par le CHU de Lié-
ge en collaboration avec I'école de santé
publique de Liége. Suite 4 cette analyse, un
questionnaire est en cours d'élaboration
afin d'étendre I'étude aux deux autres ins-
titutions, L'enquéte permettra également
de mettre au point un instrument d'analy-
se léger, pertinent et généralisable 4 l'en-
semble des hdpitaux.

Létude concernant les patients et les visi-
teurs reste a développer.

Actions participatives sur les
thémes définis par chaque institu-
tion

» Sermaine de sensibilisation a 'arrét du ta-
bac

* Journée mondiale de I'alimentation

* Journée du sida

* etc.

Ces actions ne se limitent pas a une jour-
née mais elles se poursuivent par d'autres
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préventifs (12 prise en charge des maladies
chroniques est principalement préventi-
ve), d'éducation pour la santé des patients
{assurer un meilleur suivi), voire de pro-
motion de la santé, et que des projets de
formation et de motivation des médecins
et autres soignants se multiplient, d’autres
évoluent peu.

Attentes et perspectives

Pour les responsables institutionnels la
principale attente est la reconnaissance
professionnelle de I'acte éducatif et sa va-
lorisation financiére. Ces deux aspects
sont respectivement jugés comme trés
importants par 82% et 71% des répon-
dants (figure 3), et comme importants
par 16 et 22%. lls sont suivis par la forma-
tion permanente et initiale des soignants,
ce qui indique clairement une préoccupa-
tion pour les compétences nécessaires et
une prise de conscience du besoin de sa-
voir faire pour des actions efficaces et de
qualité. Ensuite seulement sont cités 'aug-
mentation des moyens en personnel, la
modification du réle professionnel et des
fonctions des soignants, et enfin la sensibi-
lisation du public et des patients & I'impor-
tance de la prévention et de I'éducation,
c'est-a-dire 4 leur réle propre de malade,
actif, responsable, et collaborant aux
soins. Ce dernier aspect étant un objectif
de [éducation tout autant qu'un préa-
lable...

Le chemin & parcourir est encore long,
mais il a changé de nature! Les défis et pro-
blémes ne sont plus les mémes. A la néces-
sité de démarrer des actions-pilotes, des
années 80, se subsitue le besoin d'étendre,
de généraliser et d'améliorer les pratiques
d'éducation pour la santé, qu’elies soient
thérapeutiques ou préventives.

Les milieux hospitalo-universitaires res-
tent bien souvent les plus en retard dans
ce domaine, la place des patients y étant
encore réduite,

Les acquis et réalisations trés positives de
projets de longue haleine tels que “Hépi-
taux promorteurs de santé en Commu-
nauté frangaise de Belgique” permettent
un certain optimisme, parce qu'ils sont le
reflet et le moteur d'un changement de
mentalités et d'une certaine ouverture
des milieux de soins 3 la santé. La respon-
sabilité morale des pouvoirs publics, qu'ils
soient communautaires, régionaux ou fé-
déraux, est engagée, car le développe-
ment d’une nouvelle politique de soins et
de santé, initiée par des professionnels et
des citoyens conscients de sa nécessité et
motivés par une vision particuliére du
concept de soins, est maintenant entre
leurs mains. Seule une décision politique
permettra une généralisation de pratiques

que I'on observe de plus en plus dans -

d'autres systémes de soins.

A. Deccache, F. Libion, C. Van
Cangh, Unité UCL-RESO, Faculté de mé-
decine, Ecole de santé publique UCL, ].
Dumoeont, Projet Hépitaux promoteurs
de santé, Communauté francaise de Bel-
gique, J.-L. Collignon, Centre d'éduca-
tion du patient, Yvoir, et M. Borgs, Asso-
ciation des infirmier{e)s en éducation du
patient l
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6) Un dossier pédagogique et documen-
taire: |a santé des enfants et des familles
du Quart-Monde;

7) ‘Grandir ensembie parents et tout pe-

tits’. C'est le livre du Club des bébés de .

Reims et d'lsabelle Deligne, une mine d'or
pour qui veut grandir: petits enfants,
fréres, soeurs, parents, amis, profession-
nels.

Le livre se compose de trois grands cha-
pitres :

* le développement affectif (pages rouges).
* le développement psychomoteur (pages
jaunes).

* la santé et [e bien-&tre (pages vertes).

8) Une plaquette de présentation du
Fonds Houtman;

9) Le catalogue des éditions Science et
Service;

10) ‘Aide aux méres en difficulté’. Petit
fascicule pour apprendre i connaftre le
réseau social et & interagir avec Jui.

Il apparait irréaliste de diffuser la forma-
tion par ia seule et simple diffusion de la
valise du formateur.

Cest pourquoi nous avons pour objectif
d’organiser une formation de formateurs.
Cette formation aura pour but:

1) de faire connaitre la valise du formateur
et 'intérét de son contenu;

2) D'expliciter les divers «outilsy utilisés
dans la formation;

3) D'insister sur le caractére participant
et interactif de [a formation.

Explication des quelques outils

Ecriture

* des attentes et motivations ;

* l'analyse institutionnelle et du poste de
travail ;

» des évaluations par journée ;

» d'une évaluation finale basée sur les
changements envisagés ;

* des fiches de faits ;

* des portraits de familles ;

* du réseau,

C'est une exigence fondamentale de la
formation, Elle a pour objectifs;

* de passer de l'anecdote 4 la réflexion et
al'analyse;

* de constituer une trace utilisable durant
etaprés [aformation ;

* d'inciter 4 une meilleure connaissance
des familles,

Elle constitue une réelle difficulté pour les
participants, travailleurs de terrain, sou-
vent rebutés par les nombreux rapports
et autres paplers qu'ils doivent rédiger.

Ce n’est que progressivement que I'inté-
rét de l'écriture apparaic. Son but essen-
tiel est de confronter les participants 2
leur propre pensée pour la rendre com-
municable et lui permettre d'évoluer.

Lecture et synthése

De coupures de presse, d'articles, tirés a
part, du petit journal de la formation.

Evaluation des pratiques
communautaires dans les
quartiers en santé

ans le vaste chantier de la com-

préhension des pratiques com-

munautaires de promotion de la
santé, nous travaillons sur I'analyse des
pratiques d'évaluation qu'elles suscitent...
Ou ne suscitent pas.

Notre contribution aujourd’hui est sur-
tout théorique, A partir d'un cadre
conceptuel construit sur 'analyse des pra-
tiques d'évaluation (Demarteau 1998),
elle tente d’explorer la question suivante :

comment évaluer le développement de
quartier en santé?

Cette question en appelle d’autres ;

Qu’est ce qu'une pratique communautai-
re gquartier en santé ?

Qu’est ce qu'une évaluation de program-
me?

Qu'est ce qu'une évaluation d'une pra-
tiqgue communautaire de promotion de la
santé !

Ces travaux se font 4 domicile, entre les
journées de formation. lls ont pour but de
proposer un cadre plus large de réflexion.
La misére est un fait de société. Il est donc
important que le travailleur de terrain
prenne connaissance de ce que d'autres.
en disent : décideurs, journalistes, «théo-
riciens», chercheurs.

Présentation orale

Ici aussi le travail est exigeant. Il s’agit d’ex-
poser aux autres participants une problé-
matique et grace a leur aide, leurs ques-
tions, de faire évoluer la réflexion. Cet
exercice exige des participants une grande
clarté pour que chacun puisse comprendre
et un respect réciproque qui permet a cha-
cun d’exprimer aussi des difficultés ren-
contrées, des questions parfois trés per-
sonnelles que la problématique entraine.

La formation a permis de bitir progressi-
vement un module de quatre journées.

Ces quatre journées, disent les partici-
pants, les aménent & envisager la lutte
contre la misére d'une nouvelle maniére.

Les familles pauvres, mieux entendues et
mieux comprises, y prennent une part ac-
tive, reconnue comme telle. Cette ap-
proche du travail social doit, disent les
participants, &tre reconnue par les hiérar-
chies institutionnelles.

Dr. P. Hendriclk, ATD/Quart Monde, et
Michel Mercier, FUNDF l
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Cette réflexion débouche sur la proposi-
tion de développer des pratiques commu-
nautaires d'évaluation qui seraient de
«meilleures pratiquesy de I'évaluation de
«quartiers en santéy.

La pratique
communautaire
«quartier en santé

Que faut-il entendre par une
approche t«tquartier en
santén?

Le développement de la promotion de la
santé s'est peut-tre le plus clairement ex-
primé par 'émergence de programmes
centrés sur des milieux de vie : les villes et
villages en santé, les écoles en santé, les
hépitaux en santé, etc. Initié par 'O.M.S,,
ce type d’approche souhaite privilégier un
concept de santé globale (plutdt que lié
des problémes de santé particuliers) au
niveau d'une entité possedant une certai-
ne autonomie de décision.

Au niveau urbain, le quartier est un milieu
de vie qui permet la mise en place d'un pro-
gramme de promotion de la santé. Mais, si
le quartier offre 'opportunité de dévelop-
per un programme de promotion de la
santé que 'on appellera «quartier en san-
téw, il ne va pas de soi que les 5 stratégies
de la promotion de la santé proposées par
la Charte d'Ottawa (OMS 1986) y seront
appliquées, surtout dans les quartiers les
plus défavorisés. Le “quartier en santé”
permet-il le développement d'une politique
publique saine, la création d’un environne-
ment favorable a la santé, le renforcement
d'une communauté, ['apprentissage d’apti-
tudes individuelles et sociales et la réorien-
tation des services de proximité ?

Comment définir une
pratique communautaire de
promotion de la santé?

La stratégie de l'action communautaire
est donc une des caractéristiques essen-
tielles d’un programme “quartier en san-
t&", Comment la définir ?

Nous avons choisi de nous appuyer sur
une proposition venant des animateurs de
la toute nouvelle association «Santé, com-
munauté, participation» (Bantuelle, De
Henau, Lahaye, Morel 1998).

Pour ces auteurs les trois caractéristiques
d'une pratique communautaire de promo-
tion de la santé sont:

*» une base collective locale {communau-
taire};

» un repérage collectif des problémes et
potentialités, un diagnostic ;
« [a participation de tous.

De fait, on peut retrouver ces trois élé-
ments dans différentes démarches de
«quartier en santé». La base est toujours le
quartier, entité géographique et sociale.
Mais le diagnostic et la participation peuvent
y étre introduits de différentes maniéres.

Trois logiques de changement
communautaire

Développer une pratique communautaire
dans un quartier peut revétir de multiples
formes qui ne seront pas équivalentes
dans leurs logiques de changement
(Dixon et Sindall 1994). De maniére un
peu caricaturale, on pourrait distinguer
trois de ces formes.

Le changement spontané

La santé peut étre ressentic comme un
probléme a résoudre par la communauté a
partir d'événements souvent dramatiques :
overdose, accident de [a route devant une
école, violence envers des personnes
4gées, etc. La volonté de changement sus-
cite la mobilisation et I'émergence de la
prise de conscience d'intéréts communs &
défendre. Un comité de quartier se cree
spontanément. Le diagnostic est spontané
et la participation implicite.

Le programme d’action

La démarche peut étre induite par des
professionnels ou une structure locale qui
va mettre en place une stratégie de chan-
gement communautaire, Elle va tenter de
mobiliser la participation de la population
en agissant sur les réseaux sociaux for-
mels et informels. La création du comite
de quartier fait partie du programme d'ac-
tion décidé conjointement entre profes-
sionnels et habitants. Il est le premier ré-
sultat concret d'une collaboration qui a
déja commencé. Le diagnostic et la parti-
cipation sont développés conjointement.

U’intervention

'approche communautaire peut aussi
&tre le fruit d’'une décision institutionnelle
née d’une analyse extérieure de la situa-
tion d'un quartier et visant & développer
une intervention au bénéfice de toute la
population d'une entité géographique dé-
terminée. Le comité de quartier est une
stratégie institutionnelle extérieure. |l ré-
unit d’abord les antennes locales de struc-
tures officielles. Le diagnostic et la partici-
pation sont institués.

Il n'y a donc pas de pratique communau-
taire de «quartier en santé» qui soit claire-
ment définie. I faut, dés le départ, clarifier
les intentions et décrire les pratiques par-
ticuliérement si on veut prévoir une éva-
luation. Mais il s"agira aussi de clarifier et
de décrire les pratiques d’évaluation.

Les pratiques
d’évaluation de
programme

Il existe de multiples formes d'évaluation
rencontrées aussi bien dans la littérature
que sur le terrain. Avant de tenter de dé-
couvrir si une de ces formes est spéci-
fique aux pratiques communautaires, il
faut définir et décrire I'évaluation.

Le modéle d’Analyse des
Pratiques d’Evaluation de
Programmes (APEP)

Nous définissons ['évaluation de pro-
grammes comme un processus de pro-
duction d'un jugement de valeur pour
cenduire une action par des décisions.

Une évaluation comporte donc trois
phases ou trois composantes qui sont le
processus, le produit et son usage. Com-
me processus, |'évaluation est une investi-
gation systématique du déroulement et
des conséquences d'un programme. Com-
me produit, 'évaluation est considérée
comme la mesure de la valeur d’un objet,
d'un programme. Comme usage, I'évalua-
tion est un moyen de fournir de l'informa-
tion pour prendre des décisions. Ces trois
composantes recouvrent trois enjeux de
I'évaluation : connatre, juger et décider.

Nous disposons ainsi d'une définition
trés large de I'évaluation, mais comment
I'utiliser pour définir une pratique d’éva-
Juation ?

La littérature apporte des arguments
pour identifier trois dimensions impor-
tantes, caractéristiques d'une pratique
d’évaluation : une dimension sociale, une
dimension stratégique et une dimension
technique. Elles permettent de différen-
cier les pratiques tout en conservant une
unité de structure 2 toute évaluation.

La dimension sociale ou 'axe
implicite-explicite

L'évaluation est une pratique sociale.

La grille théorique que nous proposons
s'inspire du concept d'explicitation déve-
loppé par Barbier {1990). Les trois com-
posantes de I'évaluation (processus, juge-
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» |a collaboration peut recouvrir plusieurs
réalités: de simples contacts a la fournitu-
re de documentation, i l'envoi des pa-
tients aprés Phospitalisation (parfois parce
que des problémes d’adaptation sont pré-
vus), jusqu’a la collaboration réelle (invita-
tion de permanents a accompagner et ai-
der les patients).

En 1987 déj3, les groupes d'entraide rele-
vaient (Lavendhomme, |987):

+ des difficultés a trouver la "bonne” voie
d’entrée pour collaborer avec I'hépital ;

= une rivalité entre soignants et associa-
tions, et une complémentarité mal définie,
bien que l'offre d’aide différe selon qu'on
est soignant ou “pair”;

» un risque d'accroitre la dépendance des
patients, méme aprés la sortie de I'hépital,
lorsque I'association devient une maniére
d'assurer un suivi médical.

De leur coté, les soignants relevaient
{Delvaux, 1987):

s des aspects trés positifs lorsque la colla-
boration aidait 4 répondre & la question
des patients: “comment font les autres ",
* que certains services de soins navaient
aucun contact avec les associations
concernées, et que d'autres avaient des
contacts et collaborations intensives, bien
coordonnées, et appréciées tant des pa-
tients que des soignants.

Depuis 1997, une association des usagers
de la santé s'est créée en Belgique franco-
phone, regroupant plus de 150 associa-
tions, et on pourrait aujourdhui envisager
une véritable représentation des patients
a plusieurs niveaux: négociation, conseil,
au niveau institutionnel, voire méme au ni-
veau politique. Cela serait, dans l'esprit du
projet Hopitaux promoteurs de santé,
une vraie participation de la communauté
au projet de 'hopital... mais les freins sont
nombreux et les institutions hospitalieres
méfiantes.

Parmi les éléments favorisant le dévelop-
pement d'initiatives et dactions d'infor-
mation et d'éducation pour la santé, cités
par les responsables hospitaliers, le pre-
mier est I'existence d’'une demande du
public (et des patients). Pour 81% des hé-
pitaux, cette demande est un moteur
pour les actions, 3% seulement estimant
qu’elle constitue un frein. C'est la premié-
re fois, depuis que de telles enquétes sont
menées, que ce facteur est cité comme (fe
plus) important. L'évolution observée
dans d'autres pays est confirmée ici, et les

attentes de la population en ce qui
concerne sa santé semblent enfin enten-
dues des soignants.

Médecine de ville et médecine
générale

Méme si les résultats de I'enquéte réalisée
en 1998 n'ont pas encore permis de déga-
ger les lignes de développement d'autres
milieux de soins que I'hépital, ce survol
aurait été incomplet si la situation de la
médecine générale et familiale et des ser-
vices de soins a domicile n'était pas abor-
dée,

Les Services de soins a domicile (SSAD)
tentent depuis plusieurs années d'intégrer
un travail d'éducation pour la santé et de
synergie avec les autres services médico-
sociaux... mais avec beaucoup de difficul-
tés, du fait de leur mode de financement,
i l'acte, avec peu de marge pour des acti-
vités autres que de soins techniques.

Alors que les soins 2 domicile se dévelop-
pent, comme une alternative acceptable
tant humainement que financiérement a
certaines hospitalisations, il ny a manifes-
tement aucune place aujourd’hui a un
role éducatif et préventif pour les soi-
gnants 4 domicile. Plus que jamais, la pro-
motion de la santé est loin de la place
qu’elle devrait occuper, malgré les efforts
déja entrepris.

La médecine de pratique privée, en solo,
continue de revendiquer sa place et son
réle de prévention et d'éducation pour la
santé, Mais, si des pratiques préventives
existent indiscutablement, elles sont loin
d’&tre généralisées. Malgré intérét mar-
qué par les associations professionnelles,
la situation semble inchangée par rapport
4 ce qu'elle étaitil ya 10 ans. Le malaise in-

duit par le mode de financement et I'ab-
sence de reconnaissance de l'acte éducatif
m'a d'égal que lincompétence déclarée
des généralistes en matiére de soins psy-
chosociaux et d'éducation du patient (He-
remans et al 1997, Gosselain [997).

Dans ce domaine, seuls les “centres de
santé intégrés”, maisons médicales et as-
sociations de généralistes semblent pou-
voir relever le défi de I'intégration du cura-
tif au préventif et a la promotion de la
santé..., c'est-a-dire de la maladie 4 |a santé.

Toutefois, si le regroupement de profes-
sionnels des soins en une seule institution
semble favoriser le travail de prometion
de la santé, il est insuffisant. Encore une
fois, c'est bien "la philosophie de seins”
sous-jacente qui est déterminante pour
les nouvelles pratiques. L'exemple des
maisons médicales {centres de soins de
santé primaire) est probant. Les projets
quelles développent depuis prés de 10
ans (Agir ensembie en prévention) ne
sont parvenus a s'étendre que grice aux
choix qui ont été faits sur:

» la nature de la relation thérapeutique et
du contrat meédical;

* la place du citoyen et du patient dans le
PI’OCGSSUS '

* la nécessité de travail “intersectoriel” ou
le médical, le social, et dautres
cooperent;;

+ |a formation continuée et permanente
des soignants ;

en plus d'un travail acharné et permanent
de promotion de la promotion de la san-
te

Le chemin parcouru est manifestement
variable selon les types d'institutions de
soins, Alors que certains milieux hospita-
liers intégrent bien les besoins de scins

Demande du public . Monteurs

[ Freins

Possibilités de formation
Motivation des colléges

Prioricés institutionnelles

Moyens matériels

Figure 2 Freins et monteurs du développement de I'EpS/Edup
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Les types d’actions

90% des actions citées et décrites sont
continues, et seules [0% touchent A des
actions ponctuelles, sans répétition,
méme si certaines touchent leur public
plusieurs fois sur leur courte durée de vie
et d'exposition. C'est le cas des cam-
pagnes d'information et de sensibilisation,
des “journées mondiales” (contre le ta-
bac, le sida, etc.}). Cette importante garan-
tie de permanence est aussi une preuve
de I'évolution des projets et de leur inté-
gration dans les pratiques.

Pour ce qui est de la quantité de projets,
deux aspects ont été étudiés: globalement
leur nombre par institution, qui permet
d'aveir une idée de I'étendue de llintérée
accordé a I'éducation pour la santé, et, par
comparaison leur évolution depuis vingt
ans. On observe une moyenne d’au moins
3,2 actions par institution (sachant que
cing actions maximum ont pu étre réper-
toriées pour chaque institution). Si une
institution (2%} déclare ne pas avoir d'ac-
tion éducative, 24% en déclarent une ou
deux, 48% en décrivent trois ou quatre, et
26 % en annoncent cing au moins.

L'évolution en vingt ans est au maoins aussi
etonnante {Deccache 1985): alors que 7%
des hépitaux déclaraient avoir au moins
une action-projet d'éducation en 1980, on
est passé 2 60% en 1990, eta 98% en 1998
(voir figure 1). Cette étonnante et re-
marquable évolution s’est faite paralléle-
ment  celle du nombre de comités d'édu-
cation, de coordinateurs de 'éducation du
patient etfou de personnes-ressources
{un coordinateur ayant une activité qui
s'étend 4 'ensemble de Pinstitution, avec
reconnaissance professionnelle de son

réle d'animateur-personne ressource-
moteur, alors que les “personnes-res-
sources” agissent au niveau d'un voire plu-
sieurs services de soins). Dans ce
domaine, on observe aussi une remar-
quable évolution: les premiers comités
et/ou coordinateurs sont apparus en 1983
(Steyaert, 1983). En 1990, 15% des hépi-
taux avaient désigné et reconnu un coor-
dinateur ou comité (Deccache, (990},
pour arriver & une estimation de 35% en
1998, [a présente enquéte révélant que
78% déclarent avoir un comité et/ou un
coordinateur et/ou une personne res-
source,

Le parallélisme de ces deux évolutions ne
peut étre dii au hasard. Linfluence positi-
ve de [existence de personnes-res-
sources a été i plusieurs reprises déja
mise en évidence (Giloth 1990, Deccache
et al, 1991), et clairement observée aux
LUSA. Toutefois, la création et la recon-
naissance de ces “fonctions” ont été, en
Belgique, le fait de directions d’hopitaux
trés motivées, puisqu'il a fallu “jouer” avec
les plans d’affectation du personnel (et no-
tamment des cadres) pour parvenir a dé-
gager les moyens nécessaires. Par ailleurs,
ces “moyens” varient d’une institution &
l'autre, passant d'une fonction 4 quart-
temps dans certaines, 3 un temps plein
dans d’autres (pour rappel, les recom-
mandations de |'’American Hospital Asso-
ciation prévoient un mi-temps par tranche
de 200 lits).

51 38% des actions ont lieu dans une unité
de soins, 39% se font dans (ou entre) plu-
sieurs unités; c'est le cas par exemple lors-
qu'un programme d’éducation porte i la
fois sur Finformation sur le séjour et le dé-
roulement de l'hospitalisa-

des structures / personnes ressources

120 ™ [ % Hbp ayant un comité,

100 =l % Hop ayant au moins un projet/action
80
&0

40
20

Figure | Evolution du nombre d'hépitaux ayant
des activités et projets d'éducation du patient, et

un coordinateur et/ou une persenne ressource

tion, linformation sur les exa-
mens médico-techniques, la
préparation au retour & do-
micile et I'éducation théra-
peutique visant l'auto-prise
o en charge du traitement.

Enfin, 23% des actions se dé-
roulent 4 la fois dans et hors
de I'hdpital, intégrant des in-
tervenants hospitaliers et ex-
tra-hospitaliers. Cette évolu-
tion se confirme par le fait
que les collaborations avec
des organismes et associa-
tions extérieurs ne sont pas
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rares: 68% des hépitaux men-
tionnent des collaborations

logistiques et méthodologiques avec des
groupes professionnels, académiques ou
des associations de patients. Ces der-
niéres sont citées par 18% des répon-
dants. Le Centre d'éducation du patient et
I’Association des infirmiers en éducation
du patient sont les plus cités des “parte~
naires” possibles, avec respectivement 47
et 40% de collaborations. On cbserve
toutefois que 78% des 32% d'hopitaux qui
ne citent pas de collaboration externe dis-
posent d'un coordinateur de |'éducation
du patient, ressource souvent compéten-
te etformée.

Les manques de moyens et de temnps sont
encore considérés comme les freins prin-
cipaux au développement de I'éducation
du patient (73% et 85%), résultats qui re-
joignent ceux des précédentes enquétes,
Toutefois, ils sont nettement atténués par
le fait que les autres facteurs identifiés (fi-
gure 2) sont surtout cités comme fac-
teurs favorisant 'éducation: moyens maté-
riels, priorités institutionnelles, motivation
des collégues, et surtout 'existence d'une
demande du public-patient.

Par ailleurs, dans les attentes et souhaits
des responsables, les moyens en person-
nel n'apparaissent qu'au 5Se rang des be-
soins nécessaires au développement de
I'éducation du patient.

En 1998, 70% des hépitaux répondants ré-
servent explicitement une place a l'infor-
mation et 'éducation du patient dans leur
projet institutionnel déclaré, Ce premier
pas officiel vers une reconnaissance du rdle
de I'éducation dans les soins, 33% I'ont ef-
fectué depuis moins de 5 ans, et 10% de-
puis plus de 10 ans. Corollairement, les hé-
pitaux qui ont explicitement valorisé et
recannu ['éducation comme une priorité et
une préoccupation institutionnelle sont
aussi ceux qui estiment qu’une reconnais-
sance officielle extérieure, en provenance
des autorités politiques, du ministére de la
santé, est indispensable au développement
de ['éducation du patient.

Participation et place des patients

Si en 1998, on constate que |8 % des hd-
pitaux répondants affirment collaborer
avec des associations de patients, on sait
aussi que:

* seules certaines associations sont accep-
tées par les soignants, probablement par-
ce que peu revendicatrices par rapport
aux conflits d'intéréts qui apparaissent
entre soignants et patients,
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ment et décision) sont toujours pré-
sentes. C’est I'explicitation d'une ou plu-
sieurs de ces composantes qui est signifi-
cative de la fonction sociale qui est
attribuée a I'évaluation et qui détermine
sa pratique.

La dimension stratégique ou Paxe
interne-externe

L'évaluation joue un réle dans les jeux de
pouvoir entre acteurs d’une action orga-
nisée selon le modéle proposé par Cro-
zier et Friedberg (1977). Nous intégrons
cette réflexion en identifiant la position
interne ou externe des acteurs des diffé-
rentes composantes de I'évaluation par
rapport a 'erganisation qui méne l'action.

La dimension technique ou Paxe
informel-formel

La dimension technique est le troisiéme
axe de différenciation des pratiques d'éva-
luation que nous avons retenu. La dimen-
sion technique, méthodologique de 'éva-
luation reste importante et mérite donc
d'étre prise en compte dans un modele
global d'identification des pratiques. Pour
généraliser cette dimension méthodolo-
gique, nous la définissons par la formalisa-
tion ou non des composantes qui ont été
préalablement explicitées.

La combinaison des trois composantes
(processus, jugement, décision) et des
trois dimensions {sociale, stratégique et
technique) fournit une grille théorique
d'Analyse des Pratiques d’Evaluation de
Programmes (APEP) qui prévoit 'existen-
ce potentielle de 124 modalités d’évalua-
tion différentes. La |25e est I'évaluation
totalement implicite et donc, en principe,
inobservable.

Cette grille d’analyse doit nous permettre
de décrire différentes pratiques d'évalua-
tion,

La description de pratiques
d’évaluation de programme
de type communautaire

Notre recherche ne visait pas spécifique-
ment I'analyse de pratiques d’évaluation
de programme A visée communautaire,
Nous n'avons donc pas utilisé de critéres
particuliers pour différencier ces pro-
grammes. Un retour aux données de dé-
part nous permet uniquement de distin-
guer des programmes qui se déclarent
comme communautaires dans leurs ob-
jectifs ou leurs stratégies. Leur petit
nombre limite 'analyse et les conclusions.

Sur les 46 programmes analysés, 9 propo-
sent explicitement des objectifs proches
de la formulation de la charte d'Ottawa
«exercer un mellleur contréle sur les fac-
teurs déterminants de la santé» (OMS
[986). Les deux seuls programmes (sur
les 46) que l'on pourrait qualifier de
«quartier en santé» figurent parmi ceux-
ci. Notons que le contrdle envisagé y est
de nature collective et non individuelie.
Ces deux programmes proposent aussi
une évaluation de Pefficacité,

I semble denc que la rédaction d'un pro-
gramme «quartier en santé» conduisent
les promoteurs & formuler explicitement
aussi bien des objectifs de type “empo-
werment” qu’une évaluation de ceux-ci.
Ce faisant, ils indiquent la valeur sociale
qu'ils accordent a cet objectif. Mais, si
I'évaluation est bien explicite, elle reste de
I'ordre de l'intention. Il n'y a ni indicateurs
proposés, ni critéres ainsi qu'aucune pro-
position méthodologique. L'évaluation est
également réalisée par et pour le promo-
teur,

Lapproche communautaire comme stra-
tégie d'action est plus souvent proposée
par les programmes (I8 projets, 40 %).
Sur ces 18 projets, | | proposent une éva-
luation du processus d'intervention. Les
pratiques sont diverses.

Pour 5 programmes, I'approche commu-
nautaire (mobilisation et participation de
la population visée) est clairement une
stratégie mise au service d'objectifs de
santé : accident, maladies cardio-vascu-
laires, alimentation. L'évaluation est pro-
posée comme moyen de contréle et de
régulation du programme pour les pro-
moteurs, L'évaluation, interne, est confiée
a des spécialistes. Elle est formalisée (indi-
cateurs, critéres, outils de recueil de I'in-
formation, etc.). Elle 2 un budget. Deux
autres programmes se situent dans ce
cadre des objectifs de santé, mais I'évalua-
tion interne reste informelle {pas d'indica-
teurs, de critéres, d'outils). [l s’agit de
deux programmes plus modestes sans
budget consacré 4 I'évaluation.

Deux programmes utilisent une stratégie
communautaire {participative) pour agir
sur des structures professionnelles. Les
deux utilisent une expertise externe in-
formelle (centrée sur le jugement) et une
évaluation interne tout aussi informelle.

Il reste enfin les deux programmes «quar- -

tier en santé». Lun prévoit un budget
pour ["évaluation interne de la stratégie

mise en place et propose un protocole
d'évaluation formalisé, L'autre annonce
une évaluation interne, mais ne propose
rien de précis.

Cette bréve analyse qualitative de
quelques programmes ne permet pas de
conclure sur une pratique d’évaluation qui
serait spécifique & une stratégie commu-
nautaire.

Elie attire I'attention néanmoins sur cer-
tains points.

* La différence qu'il peut y avoir entre une
approche communautaire qui vise explici-
tement des objectifs de type «kempower-
ment» et une approche communautaire
qui n’est qu'une stratégie d’action. La dé-
marche «quartier en santé» conduirait
aux deux.

* Labsence d'indicateurs et de critéres
pour I'évaluation d'efficacité. La présence
d’une évaluation formalisée du processus
d’intervention, mais dans les programmes
les plus importants dont 'évaluation est
menée par des spécialistes,

_* La présence presque exclusive d’'une

évaluation interne par les promoteurs.

Malgré le peu d'gléements encore pro-
bants, it est néanmoins possible d'avancer
quelques caractéristiques d’une pratique
d'évaluation d’un «quartier en santéx» 2
partir de nos premiéres observations et
de la littérature,

L’évaluation des
pratiques
communautaires de
promotion de la santé

L'inadéquation du modéle
expérimentaliste de
Pévaluation

Un premier constat est linadéquation
d'une évaluation qui serait orientée exclu-
sivement vers la production de connais-
sance en mettant en place notamment
une méthodologie d’évaluation de type
expérimentaliste. Ce type d'évaluation
simplifie 'environnement pour contréler
les variables et considére l'intervention
comme intangible. Elle néglige souvent les
enjeux sociaux et la participation. Elle
n'est donc pas directement utile 4 l'action
(Tones, Tilford, Robinson 1950).

Dans notre analyse, nous n’avons pas ren-
contré d’évaluation de ce type appliquée 4
une stratégie communautaire,
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Un autre paradigme de
Pévaluation.

Il faut donc proposer un autre paradigme
de I'évaluation qui serait plus proche des
caractéristiques d'une démarche commu-
nautaire,

Cette évaluation mettrait 'accent sur la
composante jugement et décision au
méme titre que sur celie de production
d’une connaissance. Mais, en plus, elle se-

rait attentive a la participation de la com- -

munauté au processus, aux résultats et a
l'usage des résultats. Elle participerait a
I'objectif de «contréles individuel et col-
lectif sur la santé et ses déterminants,

Parmi les modéles existants, examinons
celui de l'évaluation centrée sur ['utilisa-
tion proposée par Patton (1978). Il a I'in-
térét de s’appuyer sur des recherches sur
I'utilisation des résultats des évaluations.
Ces recherches indiquent qu’une évalua-
tion est d'autant plus utilisée que fes utili-
sateurs potentiels sont impliqués de ma-
nigre personnelle, précoce et fréquente
dans tout le processus d'évaluation.

Pour Patton, il faut :

» identifier et organiser les utilisateurs de
I'évaluation ;

* identifier leurs questions d'évaluation ;

» sélectionner des méthodes pour produi-
re des informations utiles ;

* organiser la participation 4 I'analyse et a
linterpretation ;

» négocier la diffusion et Putilisation.

Ce modéle semble particuliérement perti-
nent peur une démarche communautaire.

Conclusion

Promouvoir des pratiques
communautaires
d’évaluation en promotion
de la santé

Pour soutenir le développement de quar-
tier en santé, 'évaluation peut jouer un
réle actif en passant d’une vision «évalua-
tiven classique centrée sur 'observation
et la mesure des phénomeénes {produc-
tion d’'une connaissance) 3 une vision
gparticipative» qui revaloriserait ses di-
mensions axiologiques (jugement de va-
leur) et politiques (prise de décision).

La proposition est de passer de ['éva-
luation des pratiques communau-
taires a des pratiques communau-
taires de 'évaluation.

Les deux exemples de proposition d'éva-
luation de «quartier en santéy» que nous
avons analysés 4 Poccasion d'une re-
cherche non spécifique indiquent que
lévaluation est une dimension jugée im-
portante, mais qui reste essentiellement
entre les mains des promoteurs de l'inter-
vention.

Le besoin de propaositions
méthodologiques fondées sur
la recherche

Notre modéle théorique, nos observa-
tions, la recherche sur |'utilisation des ré-
sultats des évaluations confortent cette
proposition. La réflexion, Panalyse, [a re-
cherche doivent pourtant se poursuivre, |l

faudra mettre en ceuvre, observer et ana-
lyser des pratiques communautaires
d’évaluation pour en percevoir les avan-
tages et les limites, pour mieux les com-
prendre.

Michel Demarteau, Université de Lie-
ge, Service de Santé au Travail et Educa-
tion pour la Santé (STES / APES) I
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L.a santé cardio-vasculaire a Charleroi

Etude de Pévolution
comparée de quelques
comportements

alimentaires (1985-19917)

uite a la mise en évidence par les

études (MONICA) d'un excés de

facteurs de risque cardio-vasculaire
associé A une prévalence accrue de mala-
dies cardiaques ischémiques a Charleroi,
un projet d'intervention communautaire a
été implanté dans cette région en [994:
Carolo Cardio Santé.

Pour rappel, le projet MONICA consistait
en la tenue d'un registre de l'infarctus, as-

socié 4 Pévaluation périodique des fac-
teurs de risque dans la mé&me région par
le biais de trois enquétes transversales
(MONICA I 3/85-9/87; MONICA Il
10/87-6/90, MONICA HIl:7/90-2/93).

De maniére constante, Charleroi a pré-
senté des résultats défavorables, tant en
ce qui concerne la prévalence de maladies
coronariennes qu'en ce qui concerne la
prévalence de facteurs de risque (tabac,
cholestérolémie, hypertension, obésité),
lorsqu’on compare cette région, de ma-
niére standardisée, a Gand qui est distante
seulement de 100 km.

Les études montrent qu’une réduction
des facteurs de risque précéde une modi-

fication favorable de la prévalence des ma-
ladies coronariennes.

Un item étudié :
la consommation de matiéres
grasses

Pour remédier 4 cette situation, un pro-
gramme d'intervention a été mis en place.
Lentretien d'aide a I'équilibre alimentaire
est 'une des actions du programme.
L'évaluation de ce programme a été
congue sous la forme d’une enquéte cas-
contrdle utilisant un questionnaire admi-
nistré par téléphone.

La plupart des questions portant sur l'ali-
mentation ont conservé un bon degré de
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* des inventaires des actions de promo-
tion de la santé : éducation du patient,
é&ducation pour la santé du personnel, des
visiteurs,... améliorations organisation-
nelles, formation ...

» des analyses de besoins : patients, per-
sonnel, visiteurs ;

» une promotion d'actions participatives,
surtout ponctuelles (journées mondiales
sida, cancer, tabac,...) ;

» et la préparation d’un élargissement du
réseau actuel: élaboration d’un dossier
sur le projet OMS en Belgique, organisa-
tion de journées d'information sur le pro-
jet, etc.

Un état des lieux dans les
institutions de soins en
Communauté francaise

Objectifs et méthodes

En raison des récents développements
institutionnels en Belgique et de lévolu-
tion internationale observée (projet euro-
péen Hépitaux promoteurs de santé, re-
commandations de [I'OMS sur la
prévention et [I'éducation du patient
(OMS 1998)), un état des lieux simposait.
Lintérét en est double:

» d'abord, faire le point sur 'évolution des
derniéres années, et évaluer les attentes,
souhaits des professionnels des soins et la
faisabilité de certaines options d’action ;

* et ensuite, fournir aux décideurs poli-
tiques des informations, données, sou-
haits et recommandations des acteurs ex-
périmentés dans le domaine, afin
d'influencer positivement les décisions et
choix futurs.

Pour favoriser la comparabilité avec les
données déja disponibles, et assurer la re-
présentativité nécessaire a un état des
lieux, la méthode choisie est 'enquéte
par entretiens et questionnaires.

Par ailleurs, un état des lieux implique de
recueillir les opinions et actions tant des
institutions (niveau global) que des équipes
et services de soins (niveau local). De
méme, une place devait &tre accordée 2
tous les types d'institutions: hpitaux, soins
i domicile, médecine de ville et génerale.

La démarche est inspirée d’enquétes sem-
blables (Deccache et Malice, 1992, Palicot
etal, 1995), etinclut:

Deux questionnaires auto-adminis-
trés

Un questionnaire sur la politique générale
et les actions de l'institution a été adressé

aux Directions des soins infirmiers des
établissements de seins et/ou aux coordi-
nateurs d’éducation du patient.

Un deuxiéme questionnaire sur les pra-
tiques effectives en éducation pour la santé
a €té adressé aux équipes de soins “ac-
tives”, et transmis par les responsables
d'institution (de une 3 trois équipes selon la
variété des actions éducatives entreprises).

Une série d’entretiens réalisés ulté-
rieurement auprés d’un échantillon d'ac-
teurs, intervenants, décideurs, ou promo-
teurs de |'éducation pour la santé du
patient.

Lenquéte a été menée en septembre
1998, d'abord auprés des 105 institutions
hospitaligres de la Communauté frangai-
se, avec un taux de réponse de 51% pour
les questionnaires “institutionnels” et un
retour de 80 questionnaires “actions et
pratiques” (plus de 55%). Elle a &té suivie
d’une “deuxigéme vague” auprés des insti-
tutions non-hospitaliéres.

Cet article présente les résultats descrip-
tifs de I'enquéte effectuée auprés des di-
rections des soins infirmiers et respon-
sables d'éducation du patient.

Politique et actions
institutionnelles dans les hépitaux
belges francophones: premier
bilan.

Caractéristiques des répondants

La “aille” des institutions se répartit en: 52
% de moins de 300 lits, 28 % de 300 4 450
lits, 13 % de 451 2600 lits et 7 % de plus de
600 lits. Quant au type d'institution, il
concerne des hépitaux universitaires (en-
tigrement ou partiellement) 15 %, hopitaux
publics 26 %, privés 50 %, et autres 9 %.

La représentativité des répondants est as-
surée sur certains critéres, puisque pour
Fensemble de la Communauté francaise de
Belgique, les hopitaux se répartissent en
19% d'universitaires, 31% de publics non-
universitaire, et 49 % de privés; et pour la
taille, 54% de moins de 350 lits, 1 7% de 350
2 500 lits et 29% de plus de 500 lits (An-
nuaire statistique des hopitaux, |995).

| 50 projets et actions sont répertoriés et
décrits succinctement par les directions,
chacune ayant [a possibilité de présenter
jusqua 5 actions.

Les thémes et sujets principaux

* Les maladies chroniques (52 %), dont
diabéte (24 %), maladies digestives (14 %),

maladies orthopédiques {I1 %), cancers
(0,7 %), dépendances et assuétudes (0,6
%), maladies mentales (0,3 %), maladies
respiratoires, maladies vasculaires, handi-
caps et maladies rénales.

* Théme “psychologie” : gestion de
conflits, agressivité, maltraitance...

+ Maternité et périnatalité (12 %).

» Dépistages, prévention, vaccination (0,5
%).

Si les traitements et préventions des mala-
dies chroniques restent sans surprise le
théme principal abordé, des changements
intéressants sont a noter. Le diabéte, the-
me de prédilection, ne représente plus
que [a moitié (et 24% du total des actions)
des maladies chroniques citées. Les mala-
dies digestives et orthopédiques occupent
une place importante. Toutefois, les mala-
dies respiratoires (asthme, bronchite
chronique, emphyséme)} restent peu
abordées.

Sur les perspectives ou encore les “ob-
jets” de ces projets et actions, 78 % des
actions concernent la maladie et/ou les
risques de maladie (qu'elles soient théra-
peutiques ou préventives), et 22 %
concernent fe maintien et/ou I'améliora-
tion de la santé (c'est-a-dire une perspec-
tive “positive” de la santé}. Il y a donc clai-
rement un déplacement du centre
d'intérét de la maladie vers la santé, qui
concerne une action sur cing.

Agir sur la santé, et non seulement sur la
maladie, n'implique pas nécessairement
de se désintéresser de I'acteur central des
soins, le patient. En effet, si certaines ac-
tions visent le personnel (prévention des
lombalgies, des contaminations, équilibre
alimentaire,...) ou les visiteurs et autres
publics extra-hospitaliers, d'autres joi-
gnent aux aspects de prévention ou
d'éducation thérapeutique des préoccu-
pations et objectifs éducatifs relatifs a la
santé des patients, en méme temps oU pa-
rallélement aux premiers.

Pour ce qui est des publics concernés par
les actions décrites, les “bénéficiaires”, on
observe que [5 % visent le personnel hos-
pitalier, 0,5 % visent les “bien-portants”
{visiteurs et autres...) alors que 84,5 % vi-
sent les patients et leur entourage. Ce
dernier semble aujourd’hui de mieux en
mieux intégré aux soins, a la prise en char-
ge et donc A I'éducation puisque seules
28% des actions relevées ne concernent
que les patients, 4 I'exclusion d’autres pu-
blics.
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_Une enquéte en
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_ - de'Belgique

e concept et les pratiques de pro-

motion de la santé ont apporté

d’importants changements jusque
dans les milieux de soins et de prise en
charge des maladies.

La promotion de la santé est définie, dans
ia charte d'Ottawa, comme “le processus
qui confére aux populations les moyens
d'agir sur leur santé et de 'améliorer”, no-
tamment par cing grands axes ou straté-
gies d’action.

Or, les milieux de soins se caractérisent
par plusieurs faits en contradiction avec ce
processus:

* centrage sur la maladie et peu sur la san-
té;

* préoccupation pour la guérison {cure)
plus que pour le soin (care), méme
lorsque 80% des soins extra-hospitaliers
concernent des maladies chroniques ;

« travail dans une logique d'urgence et non
de long terme (sauf peut-&tre parfois en
medecine générale) ;

* travail principalement curatif, secondai-
rement préventif, et parfois éducatif...,

* action auprés des patients-individus, et
peu auprés des groupes et populations,
approche de santé individuelle et non de
santé publique ;

* lieux d'activité distinets, entre lieux de
vie et hopital, avec peu de liens et donc
peu de suivi et de continuité pour les pa-
tients,

L'apparition de pratiques de promotion
de la santé, “'éducation pour la santé des
patients” en étant la marque principale,
remet profondément en cause ces carac-
téristiques. Plusieurs des points de repére
se modifient, et les milieux de soins com-
mencent a revoir leur réle et leurs mis-
sions, dans des organisations, des struc-
tures et des politiques de santé en plein
changement, elles aussi.

Dans les milieux de soins, le changement
est lent et les “résistances” énormes. Cefa
s'explique, ces milieux étant les plus
concernés par la maladie et la souffrance
et moins par la “bonne” santé. Le préven-

tif y a toujours été considéré comme le
coté “santé” du curatif, alors que 'objet
des deux reste la maladie. De plus, la de-
mande “visible” de ia population est celle
d'une “réaction”, d'une solution de pro-
blémes, qui semble laisser peu de place &
la santé et son maintien de maniére
“proactive”.

Ol en est la promotion de la santé dans
les milieux de soins en Belgique franco-
phone, en 19987

Plus généralement, quels changements
observe-t-on depuis 10 ans ? Quelles diffi-
cultés rencontrent les soignants et profes-
sionnels des soins qui tentent de joindre
soing, prévention, éducation et promo-
tion de la santé dans feur activité profes-
sionnelle quotidienne ! Quelles sont leurs
attentes et souhaits !

Le projet O.M.S. Europe
‘Hopitaux promoteurs de
santé’

Congu dans la ligne des projets “Villes en

santé”, “Ecoles en santé”, “Entreprises en
santé”.., ce projet a officiellement démarré
en 199!, La “Déclaration de Budapest” en
définit les finalités et le cadre. Les buts du
projet sont de “promouvoir [a santé positi-
ve et le bien-étre dans 'hépital et au-del,
dans la communauté”, et le modéle de san-
té sous-jacent est le modele global cu bio-
psychosocial, ol la santé est définie comme
un “état de bien-étre biologique, mental et
social et pas seulement comme absence de
maladie” (OMS, 1946). Enfin, la démarche
se situe dans le mouvement de “promotion
de la santé” tel que décrit dans la charte
d'Ottawa, dans laquelle 'accent est mis sur
la multifactorialité des déterminants de la
santé et la nécessité d’agir synergiquement
sur ces déterminants, et surtout sur le but
de “conférer aux personnes et populations
le pouvoir de prendre en charge leur san-
te”, deux principes trés éloignés du fone-
tionnement habitue! des systémes hospita-
liers et plus largement de soins.

Parmi les objectifs opérationnels du pro-
jet on retrouve:

* améliorer la qualité des soins et services
médicaux;

+ développer des perspectives d’action
orientées vers la santé;

mouvoir la santé dans les milieux de soins

* prendre conscience de l'influence de
Fenvironnement hospitalier sur la santé
(patients, soignants, communauté): mala-
dies iatrogénes, infections nosocomiales,
sécurité et hygiéne...

* favoriser une véritable participation des
patients a leur santé;

* créer des conditions de travail saines
pour le personnel;

* faire de I'hépital une “entreprise en santé”;
* améliorer la quantité et la qualité de Iin-
formation et de 'éducation pour la santé
des patients;

* développer des bases de données sur
l'état de santé dans I'hépital,

Pour chaque hopital participant, les impli- .

cations d'une adhésion au projet “Hépital
premoteur de santé€”(HPS) ont une in-
fluence importante sur le projet d'institu-
tion et de soins, car elles supposent d'ad-
hérer aux principes de la Charte
d'Ottawa et a la philosophie et aux objec-
tifs des HPS. Plus concrétement, elle né-
cessite entre autres d'intégrer une préoc-
cupation “santé” a celle, habituelle, de
“maladie”, de s’engager 4 mettre en place
une évaluation permanente du processus
et des effets des actions réalisées dans le
cadre du projet, de constituer un comité
de promotion de la santé et nommer un
cocrdinateur, d'établir un “forum” de dis-
cussion (incluant personnel et usagers...)
sur les implications et conséquences de
cette adhésion, d'assurer une concerta-
tion et des échanges d'expériences inter-
hospitaliéres.

En Belgique francophone

La Belgique a rejoint le projet et le réseau
HPS de I'OMS en 1996, 4 linitiative de M.
J. Dumont, et grice a la mise en place de
collaborations entre les hpitaux-pilotes
du projet, limités 4 ce stade aux trois
centres hospitaliers universitaires franco-
phones principaux.

Le projet francophone actuel a obtenu un
soutien des pouvoirs publics de la Com-
munauté francaise de Belgique (CFB) eta
notamment réalisé;

* une définition de stratégies concrétes de
“promotion” des HPS dans les institutions
participantes ;

* une sensibilisation des acteurs institu-
tionnels, avec des résultats variables ;
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standardisation avec les questionnaires
MONICA.

Pour les analyses présentées ici nous utili-
sons, en plus des échantillons MONICA, (1),
les questionnaires collectés par téléphone
entre avril 1994 et septembre 1997, soit
814 enregistrements concernant des su-
fets dgés de 25-64 ans (bien que I'enquéte
d’évaluation concerne les 18-69 ans, nous
n'avons retenu que les 25-64 ans pour des
raisons de comparabilité avec les en-
quétes MONICA). Le taux de réponse de
Ienquéte par téléphone pour cette pério-
de est de 69, 2%. Les résultats sont pré-
sentés aprés standardisation pour I'dge et
le sexe, C’est-a-dire qu'ils ne représentent
pas les prévalences brutes observées dans
les échantillons. lis sont donnés avec Fin-
tervalle de confiance 4 95% calculé autour
de la valeur ajustée.

Les réponses 3 'enquéte d'évaluation té-
léphonique ont été réparties en deux
groupes selon I'époque de collecte: CATI
1 (4/94-3/96) et CATI Il (4/96-9/97).

La couverture téléphonique pour 'arron-
dissement de Charleroi s'établit 3 74% des
ménages (INS, recensement 1991),

Nous montrons I'évolution, sur une pé-
riode relativement longue, de quelques
comportements alimentaires simples,

touchant essentiellement 2 la consomma-
tion de matiéres grasses,

L'association de ces indicateurs avec le ni-
veau d’éducation est également évoquée.
Les données reproduites ici sont extraites
des tableaux présentés lors de la confé-
rence du 24 octobre 1998.

Si nous considérons ["évolution de la pro-
portion de répondants reportant l'utilisa-

Tableau | : Utilisent du beurre sur le pain (Charleroi; hommes+femmes [8-6% ans)

tion de beurre sur le pain, aprés standar-
disation pour I'ige et le sexe et en strati-
fiant pour le niveau d'éducation (El: sans
dipldme ou dipléme primaire; E2: secon-
daire inférieur; E3: secondaire supérieur;
E4: supérieur universitaire et non univer-
sitaire), on observe les résultats présen-
tés dans le tableau [.

On remarque dans ce tableau une dé-
croissance dans le temps de la prévalence
de consommateurs de beurre et ceci
pour tous les niveaux d'instruction. Cette
réduction est cependant plus marquée
dans le premier groupe {El: sans dipléme
ou instruction primaire). De maniére glo-
bale, un léger gradient positif se dessine
en défaveur des plus éduqués.

Si on analyse 4 présent Iévolution du
pourcentage de sujets reportant l'utilisa-
tion de beurre pour cuisiner, on observe
les résultats repris dans le tableau 2.

On notera dans ce tableau un net gra-
dient lié au niveau d’éducation (E]->E4)
et ceci est vrai pour toutes les périodes
examinées. En plus de cela, on observe
une forte régression de cette pratique en
fonction du temps. Parmi les moins édu-
qués, par exemple, ce pourcentage passe

I' Nous remercions Ie Professeur M. Kornitzer qui a per-

mis Futilisation des données MONICA de Charleroi,

MONICA! MONICA i MONICA I CATII CATIN
El 70.9% 56.5% 52.4% 46,0 46.4
(65.5,76.3) (50.1;63.0) (45.2;59.6) (35.3;56.6) (31.4:61.4)
E2 67.3 63.0 59.2 66.0 525
(60.8;73.9) (56.9;69.1) (53.1;65.3) (55.6;76.4) (43.1:61.9)
E3: 71.8 60.2 59.4 619 496
(66.2,77.4) (54.3;66.1) (53.6:65.3) (52.0,71.8) (40.0;59.1)
E4 68.6 51.0 63.6 639 54,
(59.4:77.8) (40.1;61.9) (53.3;74.0) (52.4,75.4) (38.5:69.7)
Tableau 2 : Utilisent du beurre pour cuisiner (Charleroi; hommes+femmes 18-69 ans)
_ MONICA | MONICA I MONICA Il CATHI CATHI
El 16.2% 12.6% 10.0% 11.2% 5.8%
(12.6;19.8) (94;15.8) (6.5:13.6) (4.5:17.9) ©.0;12.1)
E2 272 24.9 20.8 25.7 6.6
(21.2:33.3) (19.6;30.2) (16.0;25.5) (17.0;34.4) (2.7;10.6)
E3 354 31.8 31.0 288 23.7
(29.5:41 4) (26.6:37.0) (25.9;36.2) (20.3;37.4) (15.7:31.7)
E4 4358 45 445 337 232
(34.3;52.6) (32.2;52) (34.4;54.6) (23.8:43.7) (9.9;36.4)
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de 16% en 1986 (MONICA I} & prés de
6% en 1996 (CATI ).

Lorsqu’an étudie I'évolution du type de
lait consommé parmi les buveurs de lait
(tableau 3) on observe également tant
une tendance chronologique qu'un gra-
-dient lié au niveau d'instruction.

Ainsi, pour fes données les plus récentes
du tableau, on observe qué 56% des per-
sonnes interrogées appartenant au grou-
pe le moins instruit reportent T'utilisation
de lait entier comparés aux 30% observés
chez les plus éduqués. On remarque aussi
une diminution réguliére de la prévalence
de ce comportement en fonction du
temps dans tous les groupes d'éducation.

Si on tente de synthétiser, au moyen d’un

outil semi-quantitatif @, 'évolution des
comportements alimentaires en ce qui
touche aux graisses, on trouve les résul-
tats repris au tableau 4. Les pourcen-
tages donnent la proportion ajustée de
sujets dans les différents groupes classés
dans le troisiéme tertile de ce score.

Ce tableau montre une décroissance au
cours du temps de la proportion de sujets
classés dans le troisiéme tertile du score
semi-quantitatif et ce pour tous les ni-
veaux d'éducation considérés.

Le tableau 5 met en évidence un facteur
de risque dont 'association avec le niveau
d’éducation est particuligrement net:
l'obésité. Les résultats sont présentés sous
la forme de la prévalence de sujets classés

Tableau 3 Consomment du lait entier (Charleroi; hommes+femmes 18-69 ans)

dans le troisi¢me tertile pour l'indice de
Quetelet (BML: poidsitaille au carré).

Ce tableau montre, a toutes les époques, un
important gradient lié au niveau d'éduca-
tion; il n’est pas rare d'observer une préva-
lence deux fois supérieure pour le premier
groupe d’éducation lorsqu'on le compare
au quatriéme groupe (plus instruits).

Une évolution dans le temps ne parait
perceptible qu'entre les enquétes MONI-
CA et les enquétes CATL. |l s’agit proba-
blement d’un effet lié 4 la méthode d’en-

2 score de graisse MONICA»: G. De Backer, RUG GENT

Ce score, validé, se révéle étre bien corrélé au rapport
PIS de Palimentation. Pour des raisons de standardisa-
tion il est impaossible de présenter des dennées compa-
rables pour les enquétes MONICA T & 11,

. ~ MONICAI " MONICAN | MONICANl | CATIH C U CATIH
El 778 737 63.2 529 56.0
7 (73482.2)  (688786) - (56.5:69.9) (39.1:66.8) (403718)
E2 68.9 627 567 56.6 4.4
(62.3754) (56.9:68.5) (51.1:62.3) (454679 (322525)
E3 649 62.5 50.7 50.0 469
B (58.9;70.9) (570680) |  (452562) (39.8:60.2) (364574
E4 57.8 450 28.6 25.9 29.9
(49.2:66.3) (34.7:55.2) (20.1;37.2) (12.4:39.4) (21.1;38.7)

Tableau 4 Appartiennent au 3éme tertile du «score de graisse» (Charleroi; hommes+femmes 18-69 ans)

Qniiooet b MONICAL MONICAII TMONICAIL | CATII - cATIl
El - - 334 287 232
) - - _ (27.0;39.7) (196:37.8) {11.2;35.3)
E2 - - 46.9 388 309
- - ~ (dL1527) (29448.1) (22.6;39.1)
E3 - - 456 41.2 317
7 - - (40.1551.1) (32.2,50.2) (238395
E4 - - 40.7 338 322
- - (30.9;50.6) (21.5;46.0) (18.8:45.5)
Tableau 5 Appartiennentau 3éme tertile du BMI (Charleroi; hommes+emmes |8-69 ans)
; —TGNICAT | MONICAT | TONCAT A | A
512 48.7 53.4 375 27.3
7 (44.0.584) {41.555.9) (45.661.2) (27.9:47.2) (16.1;38.6)
E2 39.2 339 383 230 304
 (30647.8) (26.5:41.2) (31.4:45.3) (15.3;30.8) (223384)
E3 357 368 344 278 26.2
(28.9;42.6) (30.1;43.5) (28.0;40.9) (18.3:37.3) (18.6:33.8)
E4 23.1 320 204 15.9 247
(15.0;31.3) (20.2;43.8) (10.6;30.1) (7.5;24.4) (I13.4;36.1)

28 EDUCATION SANTE

NUMERO 139 - JUIN 99

(N

!

\.

S

~~

Ry

quéte (MONICA: valeurs mesurées;
CATI: valeurs reportées), les sujets (sur-
tout féminins} ayant tendance a sous-re-
porter leur poids.

En matiére de conclusion on pourrait avan-
cer qu'une tendance de fond semble pre-
sente. Celle-ci va dans le sens d'une ame-
lioration des comportements alimentaires.

Des différences sub-régionales ressortent
des données (non reproduites ici). De

méme, il existe des indications d'une ame-
lioration contrastée de certaines habi-
tudes alimentaires (utilisation de beurre,
huile végétale,...) favorable  la zone d'in-
tervention par rapporta la zone contréle.
Une association est fréquemment obser-

vée entre comportement alimentaire et
niveau d’éducation.

Qualitativement, en ce qui concerne les
matiéres grasses, ces différences sociales

semblent se compenser (‘score de grais-
se'). Ceci est compatible avec la disparition
constatée du gradient social de cholesté-
rolémie. Lobésité reste néanmains forte-
ment associée avec le niveau d'éducation.

P. de Smet, M. Kornitzer, D. Piette
(Ecole de Santé Publique ULB), M. Lejeu-
ne, F Hoeffelman, L. Berghmans
(Carolo Cardio Santé) B
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Nutrition

Lalimentation du
sportif, par Anne
- Brozzett], diététi-
_cienne nutrition-
niste.

. Education du patient

" Pourquoi s'intéresser a la vaccina-
tion'?, par Florence Chauvin, chargée
:de mission au CFES.
Lasamé a fécole

~ Un parcours insolite : de la violence &
la rencontre, par Cathy Belet, respon-

sable du Comité départemental
d’éducation pour la santé du Tarn-et-
Garonne, Montauban.

La santé en chiffres

Vie affective et sexuelle des jeunes de
154 19 ans, par Arnaud Gautier, sta-
tisticien au CFES,

Dossier

Question de poids, un dossier de 24
pages sur ['obésité, coordonné par Eli-
sabeth Locard, médecin pédiatre,
Conseil général, ADES du Rhéne, en
collaboration avec Christelle Martinez,
chargée de projets, CDES des Yvelines.
Aide ¢ Faction '

La plice de I'éducation pour la santé
dans les programmes régionaux de
santé liés a la prévention du suicide

(3e partie), par Fabien Tuleu, chargé
de mission au CFES.

Cinésanté

Zonzon, par Michel Condé, Centre
culturel des Grignous a Liége, et Alain
Douiller, ADES Rhéne.

Environnement
Des plans régicnaux pour fa qualité de
Iair, par Denis Dangaix, journaliste.

L'abonrement & La santé de fhorme (6
numéros par an) est de' { 90FF pour la
Belgique. Le prix par numéro : 34FF.

Pour tout renseignément : La santé de .
fhomme, Comité francais d'éducation
pour la santé, 2 rue Auguste Comte,
BP51, F- 92174 Vanves cedex, tél. | 41
333333 fox 1 41333390
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du Patient

Au sommaire
dun® 1999/1

Livraison consa-
crée A prévention
- de la mort subite
du nourrisson.
«“ Clest si simple de bien commencer la
vie...” ; campagne 1999 de prévention
de la mort subite du nourrisson en
Communauté frangaise de Belgique, par
Jean-Luc Collignon;, Marie-Madeleine
Leurquin, Anne Malice, Aurore Yincent.
* Quelles nouvelles stratégies pour [a
prévention de la mort subite du nour-
risson {, par Alain Deccache et Domi-
nique Doumont.
* La prévention de la mort subite du
nourrisson en France : évolution his-

torique, par Alain de Broca.

* La prévention de la mort subite du
nourrisson en Flandre, par Léo Blancke,
» Consensus sur les mesures de sécu-
rité du sommeil et de prévention de la
mort subite du nourrisson, par André
Kahn.

* Apercu des campagnes de préven-
tion de fa mort subite du nourrisson
menées en Communauté frangaise de
Belgique, par Jean-Marie Dbru, jean-
Luc Collignon, André Kahn.

* Evolution de la mort subite du nour-
risson en Communauté francaise de
Belgique : recueil artisanal des don-
nées ot analyse critique, par Frangoise
Ravet.

* La lutte contre le tabagisme de I'en-
fant et de la femme enceinte, par Ca-
roline Rasson.

* Un projet de prévention de la mort
subite du nourrisson en milieu hospi-

talier : implication des soignants, par
Sylvia De Jonghe.

* Prévention de la MSN : éducation 2
la santé en maternité, par Jean-Noél
Vanhees.

* L'association pour fa prévention de
la mort subite du nourrisson, par Ro-
bert De Baerdemaeker. '

Le Bulletin d'éducation du patient est ven-
du au numéra (250 F pour un numéro
simple, 400 F pour un numiéro double),
ou par abonnement (institution 1000 F,
individuel 700 F, pour un an). Ces tarifs
sont d'application en Belgique, d’autres
tarifs existent pour les pays de la Com-
munauté européenne, ainsi que pour les
pays hors-Communauté.

Pour tout renseignement : Centre d'édu-
cation du patient, rue Fond de la Biche 4,
5530 Godinne, tél. (082} 61 46 11, fax
(082) 61 46 25, e-mail : cep_godin-
ne@skynet .be
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