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Porter un regard nouveau
sur I'éducation pour la santé

par J.-P. Deschamps*

I. INTRODUCTION

Les progres de I'épidémiologie, de la psychologie
et de la sociologie médicales, des sciences humaines
dans leur ensemble, rendent aujourd’hui évident le
role des facteurs de comportement dans la genese des
troubles qui aboutissent 4 la maladie et 4 la mort.
La facon de s'alimenter, de,rythmer la vie quoti-
dienne, les relations établies avec les autres et avec
son propres corps, les réactions a 1'égard des
contraintes et des stimulations ambiantes, la capacité
de maitriser I'environnement physique, I'utilisation
du temps libre, la consommation de substances pro-
curant du plaisir, la fagon méme de réagir 2 la ma-
ladie et notamment I'emploi des médicaments et
I'utilisation du systéme de santé ou le recours A I'auto-
traitement..., autant de comportements, individuels
et collectifs, qui font que chaque individu et chaque
groupe sont, au moins en partie, les artisans, en bien
ou en mal, de leur santé.

Induire, améliorer, adopter des comportements in-
dividuels et sociaux < sains > est donc un moyen de
promouvoir la santé (1).

L'éducation pour la santé est une des facons d’y
parvenir. La littérature donne une bonne douzaine de
définition de 1'éducation sanitaire. Considérons-la,
pour Iinstant, comme < I'ensemble des moyens per-
mettant d'aider les individus et les groupes 4 adopter
des comportements favorables 4 la santé > et rappe-
lons les objectifs qui ont été formulés par un groupe
d’experts de I'OMS (19) :

— Modifier le comportement sanitaire de I'in-

dividu et de la collectivité et renforcer les compor-
tements favorables préexistants ;

— Développer chez les individus le sens des res-
ponsabilités pour ce qui est leur propre santé et celle
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de la collectivité, et leur aptitude 4 participer de ma-
niére constructive 2 la vie de la collectivité ;

— Promouvoir le sens de la dignité et de la res-

‘ponsabilité de I'individu en méme temps que celui

de la solidarité et de la responsabilité collective.

Ces phrases a la banale apparence sont, on va le
voir, lourdes ‘de sens si on les considére dans leur
acception profonde. Elles sont suffisantes pour guider
le cheminement de I'éducation sanitaire traditionnelle
vers une éducation pour la santé mieux adaptée a la
nature des problémes actuels et a I'évolution des
concepts en santé publique.

n PLUSIEURS APPROCHES
COMPLEMENTAIRES EN EDUCATION
POUR LA SANTE

1. L’approche traditionnelle.

Dans I'approche traditionnelle, I'éducation sani-
taire est constituée par un ensemble de messages dé-
liveés a différents individus ou groupes par ceux que
L.-P. Aujoulat a justement appelés les < acteurs per-
manents > de I'éducation pour la santé. Les acteurs
permanents sont tous ceux que leurs fonctions pro-
fessionnelles ou les responsabilités qu'ils exercent dans
la cité désignent comme ayant un réle privilégié :
personnel de santé, enseignants, éducateurs, respon-
sables d’institutions diverses ou d’associations. Pen-
dant longtemps, ce type d’éducation pour la santé a
revétu un caractére artisanal, voire militant, ou le
choix des themes et I'élaboration des messages éraient
laissés a I'initiative individuelle des < acteurs per-
manents >. Cette conception de 1'éducation pour la
santé est directement issue des préoccupations hygié-
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nistes consécutives aux découvertes pastoriennes et des
nécessités de la lutte contre la tuberculose. L’existence
d’organismes divers et de ligues, privés pour la plu-
part, permettait un minimum de coordination — 2
un niveau pourtant trés insuffisant — et I’ orcheStra-
tion de quelques campagnes.

Ce type d’éducation pour la santé n’a pas démérité
et on lui doit de beaux succes, dans la lutte contre
les maladies transmissibles par exemple. Il a gardé,
cependant, une dimension trés indivuelle qui le rend
sans doute moins apte a éure efficace a 1'égard des
problémes de santé publique caractéristiques de cette
seconde moitié du XXc siecle dans les pays indus-
trialisés.

2. L’approche scientifique
et programmeée.

Des travaux abondants, pour la plupart nord-amé-
ricains, ont contribué 2 asseoir une méthodologie scien-
tifique de I'éducation pour la santé faisant largement

appel 2 la sociologie, a la psychologie sociale, & I'an-

thropologie, a la pédagogie et a I'économie politique.
J. Parisot, en France, avait déja écrit que < I'éducation
sanitaire est tout a la fois une science utilisant des
connaissances multiples et une discipline qui se ré-
clame d’une pédagogie nouvelle et trés particuliere ».
Mais c'est essentiellement dans les pays anglo-saxons
que I'éducation pour la santé a été réellement recon-
nue, et enseignée comme une discipline scientifique
et autonome. Les actions d’éducation pour la santé
y sont I'objet de programmes, rigoureusement plani-

fiés, évalués, définissant avec précision les popula-

tions-cibles et privilégiant un aspect plus collectif de

I'éducation sanitaire. Une large place y est faite aux

théories scientifiques du changement de comporte-
ment (10, 11, 18).

3. L'information de masse.

En France, au cours des années 70, en fonction des
directives sur la prévention contenues dans les VI¢ et
VII* plans, les pouvoirs publics ont, pour la premiere
fois, réalisé un effort notable pour encourager et fi-
nancer 1'éducation pour la santé, en renforcant les
moyens du Comité francais d’éducation pour la santé.
Cette évolution, simultanée au développement consi-
dérable des moyens d’information de masse, a permis
de privilégier une troisitme approche de I'éducation
pour la santé : I'information de masse au moyen de
larges campagnes utilisant le support de la presse
écrite, parlée et télévisée, de I'affichage, de la dif-
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fusion de documents écrits. Dans ce modéle d'édu-
cation pour la santé, la part laissée aux < acteurs
permanents > et aux techniciens de santé n’est plus
que le < relais > a petite échelle des messages diffusés
au plus grand nombre,

Education pour la santé < artisanale >, < par pro-
gramme > ou <de masse > : trois approches diffé-
rentes, complémentaires également. Il ne s’agit donc
pas de les juger ou de comparer leur efficacité : chaque
modele a eu ses mérites, et aussi, sans doute, ses
faiblesses. Il s’agit aujourd’hui de les observer et
d’analyser, grice a l'expérience qu’ils ont permis
d’acquérir, ce que pourrait étre 1'éducation pour la
santé de 'an 2000, dans une perspective de santé
communautaire.

ll. TRANSFERER AUX USAGERS
LA RESPONSABILITE
DE LEUR SANTE ?

Les objectifs de I’éducation pour la santé, rappelés
ci-dessus, sont non seulement de faire modifier des
comportements, mais aussi de développer chez les
individus le sens des responsabilités pour leur propre
santé et celle de la collectivité, de les amener a par-
ticiper de maniere constructive a la vie de la collec-
tivité, de promouvoir leur sens de la dignité et celui
de la solidarité et de la responsabilité collective...

Si I'on accepte ces notions suggérées par 'OMS,
il faut s’interroger : qu’est-ce qui, dans nos pratiques
d’éducation pour la santé, incite a la responsablllte
individuelle et collective ?

Pendant trop longtemps, on a restreint 1'éducation
pour la santé a une information, dont on espérait, sans
doute naivement; qu’elle suffirait a engendrer des
modifications de comportement. E. Lévy (12) parle
de la < naiveté apparente de certains messages dif-
fusés par elle (I'éducation sanitaire) : I’hypothese im-
plicite de ces messages n’est-elle pas qu’il suffit de
dénoncer telle attitude ou comportement comme né-
fastes pour la santé pour que les récepteurs de ces
messages modifient leur fagon de voir et leur ligne
de conduite ? >. On a enseigné la santé, transmis un
savoir plus ou moins technique & ceux qui étaient
censés étre ignorants. Méme si cela a pu étre parfois
utile, est-on siir d’avoir amené les gens a plus de
responsabilité individuelle et collective ? Est-on sir,
d’abord, d’avoir transmis un réel savoir ?
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Il est vrai que toute I'évolution récente des sys-
tmes de soins va a I'encontre d’un tel processus.

< L’un des paradoxes les plus saisissants dont on
ait pris conscience au cours des derniéres années dans
le domaine de la santé, n’est-il pas que, plus se dé-
veloppait un appareil sophistiqué de production et
de distribution des soins médicaux, plus s’étendait
le réseau de protection sociale permettant a tous
d’avoir acces a ces soins, plus I'individu courait le
risque d’adopter des comportements pathogénes ?...
11 est possible en effet de supposer que la civilisation
industrielle et urbaine dans laquelle nous vivons,
s’accompagnant de la création de corps d’experts de
plus en plus nombreux et spécialisés, et valorisant
fortement les performances techniques spectaculaires
dans de nombreux domaines de la médecine, toutes
ces évolutions aient eu tendance & opérer dans I'esprit
des individus une confusion regrettable entre le droit
aux soins et le droit a la santé... Aussi I'individu
aurait-il en tout naturellement tendance a s’en re-
mettre aux < spécialistes > pour ce qui est de sa propre
santé et A abdiquer tout pouvoir et toute responsa-
bilité > (13).

L’éducation pour la santé aurait dG — vaste pro-
gramme, il est vrai — chercher a faire contre-poids
a cette tendance, puisque tels étaient ses objectifs.
Trop souvent I'inverse s’est produit et I’éducation sa-

nitaire a renforcé unilatéralement ce qu’elle devait

équilibrer. Ainsi a-t-on codifié des comportements,
des pratiques sanitaires, de fagon rigide et autoritaire.
L'exemple de I'éducation des familles en matiére de
soins aux nourrissons en donne de multiples
exemples : médecins et puéricultrices ont expliqué en
détail — et non sans de nombreuses contradictions
(4) — comment il fallait porter, nourrir, vétir, cou-
cher, élever les enfants... Ce n’était pas la, assuré-
ment, une facon de responsabiliser les parents. Au
contraire, on a ainsi renforcé la dépendance vis-a-vis
des techniques de santé et privilégié une logique
< médicale > ; on a mis I'accent sur I'organique aux
dépens du relationnel, sur I'observance aveugle et
quasi obsessionnelle de régles rigides plutdt que sur
la spontanéité et la créativité. On a pu parfois confé-
rer aux parents l'anxiété de mal appliquer des
consignes complexes, 12 ot il aurait fallu leur donner
confiance en eux et le plaisir de la découverte.

Sans doute y a-t-il 12 l'effet pervers des idées qui.

découlaient logiquement de la démarche pastorienne
mais qui, 2 I'évidence, ne s"appliquaient pas & dautres

- domaines de la santé : il s’agit essentiellement de la

notion selon laquelle les médecins sont détenteurs
d’un savoir alors que la population, elle, ne sait pas...
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C’était faire fi de toute une culture populaire, de tout
un savoir collectif expérimenté au quotidien dans la
vie des familles, < collant » 4 une réalité vécue... La
médecine a négligé, dévalorisé, condamné, le savoir
populaire en matiére de santé. Sans doute recelait-il
— et rectle-t-il encore — les fondements de quelques
pratiques nocives (sont-elles plus dangereuses que
d’autres, que la médecine a mis en ceuvre au cours
des récentes décennies et dont on percoit insuffisam-
ment le caractére iatrogéne ? Les doctrines véhiculées
en puériculture, par exemple, n'ont-elles pas large-
ment contribué au déclin de I'allaitement mater-
nel ?). Malgré ses limites, ses conceptions erronées
parfois, le savoir populaire a un mérite certain : celui
d’exister et de constituer pour les pratiques sanitaires
une toile de fond dont il est illusoire de ne pas tenir
compte (14).

Le désir de transmettre une information a la po-
pulation a eu un autre inconvénient : il a donné a
I’éducation sanitaire un caractére normatif en privi-
légiant les valeurs culturelles du milieu dont étaient
issus ceux qui la mettaient en ceuvre. Diffuser a tous
des messages identiques procédait de I'idée que toutes
les pratiques sanitaires peuvent étre coulées dans un
moule commun, sans tenir compte des particula-
rismes culturels et des désirs individuels. Inconsciem-
ment, les personnels de santé ont longtemps cru qu'ils
étaient, en matidre de conditions de vie favorables a
la santé, détenteurs d'un savoir universel, alors que
la vérité dont ils sont porteurs est largement fagonnée
par les valeurs du milieu au sein duquel ils vivent
et qui n'est pas celui ob évolue la majorité de la
population. Ainsi, bien des messages concernant par
exemple 'alimentation, les rythmes de vie, la lutte
contre la sédentarité, la défense contre 1'alcoolisme,
ont été diffusés comme devant avoir valeur univer-
selle, alors qu’ils n’étaient porteurs d’aucune réfé-
rence pour beaucoup de ceux 2 qui ils éraient destinés.
Les < acteurs permanents > de I'éducation sanitaire
font < I'hypotheése implicite d’un milieu réceptif qui
serait homogene, alors que la diffusion des connais-
sances A laquelle on procéde se fait dans un champ
fortement différencié du point de vue social et cultu-
rel > (12). Or on sait I'influence du milieu social ou
de I'dge sur la fagon de percevoir la santé et sur l'at-
tention portée au corps, 4 son apparence et & son
fonctionnement (6), et les résistances que cette di-
versité de perception et de vécu peuvent opposer 2

la réception d’un. message soi-disant neutre. D’une

enquéte réalisée par le LEGOS, E. Lévy tirait, parmi
d’autres, la conclusion suivante : < ... I'’éducation sa-
nitaire’ doit tenir compte des différentes formes de
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résistances socio-culturelles. Celles-ci tiennent au fait
que les actitudes a I'égard de la santé — et donc la
réceptivité a 'égard des messages diffusés a son pro-
pos — sont fortement insérées dans un ensemble plus
vaste d’opinions et de représentations, qui constitue
une < culture > spécifique & chaque groupe. Il est cer-
tain, par exemple, que des messages concernant I’ali-
mentation (la viande, les graisses, etc.) seront requs
différemment en milieu ouvrier et dans le groupe des
employés. Ne pas tenir compte de ces faits conduirait
a des déboires certains... Ne faut-il pas, a tout le
moins, élaborer des messages nombreux et va-
riés... 2 > (12).

Dans cette démarche normative, peu soucieuse des
différences, 1'éducation pour la santé a commis une
autre erreur : elle s’est montrée culpabilisante a I'égard
de ceux qui n’avaient pas requ ses messages ou qui,
pire encore, avaient tenté sans succes d’en tenir compte
dans leurs comportements quotidiens. Donnant des
regles précises, des conseils, des consignes de < bonne
santé », elle devenait immanquablement pour 'obése,
le fumeur, le buveur excessif, le coronarien, la voix
d’une bonne conscience reprochant au malade... d’étre
malade. < Je vous avais bien expliqué tout ce qu'’il
fallait faire ; puisque vous étre malade, c’est & vous
qu’il faut vous en prendre... >. Sans doute est-ce la
une bien pietre fagon de rendre les gens responsables
de leur santé, que des les accuser d’étre malades. Plus
grave sans doute est cette tendance au < blime de la
victime » (victim blaming) qu’ont stigmatisée récem-
ment plusieurs travaux nord-américains (3, 7, 20).
Langant ses messages pour inciter des personnes a
modifier leurs comportements individuels, 1'éduca-
tion sanitaire a ignoré les aspects sociaux de bon
nombre de probléemes de santé et a contribué a
< rendre les gens coupables des problémes de condi-
tions de vie dont ils sont les victimes » (17). Les
probléemes de santé associés a la pauvreté, les acci-
dents du travail, les troubles nutritionnels, 1’alcoo-
lisme, la consommation de drogue sont-ils tels que
des conseils individuels puissent les résoudre ? Vou-
lant modifier des comportements, on a oublié d’aider
les gens a comprendre pourquoi ils se préoccupent si
peu de leur corps ou & améliorer leurs conditions de
vie (2). Ainsi, I'éducation pour la santé a souvent
gommé le fait que < pour la grande majorité de la
population dans notre société, les modes de vie dom-
mageables a la santé ne sont pas adoptés en tant que
choix personnels, mais sont largement imposés par
les circonstances sociales et économiques de la nais-

sance » (15). En d’autres termes, et c’est la un pro-.

bleme d’éthique, en admerttant que la résolution des
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problémes de santé passe par les modifications in-
dividuelles du comportement, on essaie de changer,
non pas le tissu social, mais ceux qui en sont ses
victimes (8). Récemment, en France, le rapport Lévy
(13) a fait la méme analyse : < Il ne faut pas oublier
que les comportements individuels ne sont pas seuls
en cause et que, souvent, l'individu subit plus qu'il
ne choisit les conditions de vie ou de travail patho-
geénes. En aucun cas, la responsabilisation ne saurait
donc étre une entreprise de culpabilisation indivi-
duelle. Et I’éducation pour la santé doit autant
s’adresser & tous ceux qui ont une influence sur les
styles de vie des individus qu’aux individus eux-
mémes >...

On pourrait sans doute avancer d’autres faiblesses
de I'éducation pour la santé considérée comme dif-
fusion de messages : les contradictions entre ceux-ci
et les comportements de leurs émetteurs (le médecin
fumeur, obése...), ou encore I'émiettement de la santé
en une série de problémes abordés séparément sans
chercher a en donner une vision globale et a la situer
dans son contexte relationnel et affectif...

Voici sans doute un regard sans complaisance porté
sur I'éducation pour la santé. Pourtant, il ne faut pas
condamner globalement ; d’abord parce que dans
certains cas, ces pratiques ont été efficaces, ensuite
parce que bien des solutions échafaudées a grand ren-
fort de théories n’ont pas fait mieux, et encore parce
que beaucoup de ces actions, menées avec militan-
tisme par des < acteurs permanents > de 1’éducation
sanitaire, ne méritent pas 'opprobre auprés de tant
de pratiques curatives onéreuses et parcellaires dont
les auteurs se sont posé encore moins de questions.

Il reste cependant que I'éducation pour la santé a
contribué a renforcer le < modele médical >, A < ap-
prendre aux pauvres les bonnes maniéres des riches >
et a aider les gens a consommer des services (2), et
donc qu’elle a tourné le dos a certains de ses objectifs
fondamentaux.

Il ne faut pas condamner, enfin, parce que le
constat ainsi fait peut aider a jeter un autre regard
sur I'éducation pour la santé...

IV. EDUCATION POUR LA SANTE
ET SANTE COMMUNAUTAIRE

Il est clair qu'il faut aujourd’hui, sous peine
d’inefficacité persistante, considérer autrement I’édu-
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cation pour la santé. < Méme si les modifications de

comportement ont eu des résultats appréciables, des

centaines de milliers de jeunes, par exemple,
commencent chaque année 3 fumer, 4 boire trop d’al-
cool, 3 consommer des médicaments, a conduire im-
prudemment et a avoir des rapports sexuels non
protégés. Cette cohorte toujours grandissante de can-
didats aux changements de comportement constitue
pour les éducateurs de santé un travail de Sisyphe.
Il est impératif de développer d’autres stratégies >
().

L'une de celles-ci consiste, en prenant acte du fait
que les principaux déterminants de la santé et de la
maladie sont d’ordre socio-économique et culturel,
en 'engagement de la population dans une action
collective destinée & promouvoir des environnements
et des modes de vie sains. Il s’agit dés lors de faire
de I'éducation pour la santé un outil de changement
social et non plus seulement un moyen de modifier
des comportements. M. O’Neill (17) en donne la
définition suivante : < L'éducation sanitaire désigne
toute intervention... quel qu’en soit 1'agent et quel
qu’en soit le destinataire, visant a susciter le chan-
gement d’une habitude de vie néfaste a la santé ou
a modifier I'environnement physique et socio-éco-
nomique, afin de rendre possibles les changements
d’habitudes de vie >. Pour Brown et Margo (2), < les
éducateurs de santé ne devraient pas seulement ex-
pliquer au public quels comportements pourraient
étre bénéfiques pour leur santé; ils devraient aussi
les aider 2 identifier les problémes de santé dans leur
communauté et, si les gens le désirent, les aider a
acquérir les compétences pour les résoudre >.

Une telle conception de 1'éducation sanitaire peut
étre accusée de refléter une idéologie politique par-
ticuliere, dont peut se prévaloir le citoyen, mais non
pas le professionnel (8). En fait, I’éducation pour la
santé ne se situe-t-elle pas toujours dans le champ
politique ? (21). Les pratiques traditionnelles cher-
chant & modifier les comportements individuels ne
véhiculent-elles pas une idéologie politique implicite,
puisque leur résultat est le renforcement de I'ordre
social et économique existant, avec les conséquences
dommageables qu’il peut avoir sur la santé ? Sait-on
qui a édicté ces conseils d’éducation sanitaire a la
neutralité la plus évidente : < N'oublie pas que ton
devoir est de veiller A ta santé, tu dormiras neuf heures
chaque nuit, tu éviteras 1'alcool et le tabac, tu boiras
des jus de fruits, tu mangeras souvent des légumes,
des salades et des fruits crus bien lavés (ils contien-
nent tous les principes nécessaires a la santé) tu soi-
gneras tes dents, etc. » ? Il s’agit du médecin général
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des jeunesses hitlériennes...*. Ainsi, il n’est pas plus
< politique > de voir dans 1'éducation sanitaire un
moyen de progres social que de donner aux gens des
conseils de bonne santé.

Plusieurs stratégies peuvent rendre possible, en
termes pratiques, une éducation pour la santé plus
communautaire. Elles comportent une modification
profonde des relations entre personnel de santé et
usagers et I'implication de ceux-ci dans la détermi-
nation des besoins de santé, leur aide a la formulation
de la demande et leur participation & la mise en @uvre
de réponses appropriées (5).

1. Pour déterminer les besoins de santé,
favoriser I'expression des problémes par
les intéressés eux-mémes est un proces-
sus fondamental : écouter les gens parler de leur
santé, exprimer les besoins tels qu’ils les vivent et
non pas seulement tels que les professionnels les
voient...

Il faut permettre aux individus et aux commu-
nautés de s’exprimer : C’est 1 une base fondamentale
de I'éducation pour la santé. Ce processus d’analyse,
par la population elle-méme, des problémes de santé
qui la concernent, peut se mettre en place sponta-
nément, en dehors de I'action des professionnels de
la santé ou de I'éducation, dés lors que, quelque part,
des gens se réunissent et s’organisent pour parler de
leur santé et de la facon de 'améliorer. Sans le savoir,
ils < font de I’éducation sanitaire > et celle-ci est réel-
lement communautaire.

Prendre conscience d’un probléme, le nommer, le
formuler, en parler, c’est déja contribuer a sa solu-
tion. Un exemple illustrera ce propos. Dans la ban-
lieue d’une grande ville, des familles d'un grand
ensemble s’étaient réunies pour parler de leur santé.
La discussion se focalisa vite sur I'énurésie des enfants
et des adolescents et occupa, de fagon particuliére-
ment animée, la plus grande partie de la réunion.
L’animateur, sociologue, n’avait pratiquement jamais
entendu parler de I'énurésie ; il ne fit donc aucune
intervention technique au cours de la soirée. Il fut
cependant surpris, quand, le lendemain, il alla
consulter des livres traitant du probléme : tout ce

-qu’il avait entendu la veille s’y trouvait, ou, en

d’autres termes, les familles savaient, collectivement,
ce que savent les médecins sur I'énurésie, les cir-
constances qui lui sont associées, son évolution...

* Cué par'). Acaali in L'ordre cannibale, Paris, 1979, Grassec éd.
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L’animateur fut encore plus étonné d’apprendre
des familles, lors de la réunion suivante, que cette
premitre discussion leur avait été trés profitable :
certes, il n'y avait pas eu de guérison instantanée,
mais une dédramatisation, une prise de conscience,
une modification de certains processus relationnels au
sein des familles.

Cet exemple met en lumiére un fait primordial.
L’éducation pour la santé n’a pas forcément a fabri-
quer des messages et & trouver les moyens pédago-
giques propres a les diffuser. Elle doit avant tout étre
écoute, plutét que parole et, fondamentalement, faire
confiance a la population dans ses capacités a iden-
tifier, décrire et éventuellement résoudre, ses pro-
blémes de santé.

Formuler la demande de soins ou de décision
concernant la santé peut aussi étre une démarche
communautaire, Les professionnels de la santé ont
souvent tendance a agir, notamment a travers 1'édu-
cation sanitaire, de facon a obtenir que la demande
des gens coincide avec les besoins qu’eux-mémes ont
déterminés d’aprés leur savoir de techniciens. S'ils
ont souvent raison dans cette démarche, ils peuvent
aussi, et cela a souvent été le cas, susciter une de-
mande en rapport avec des besoins discutables. Ainsi,
amener les usagers a fréquenter toujours plus les ser-
vices de santé ne répond pas:forcément a tous les
problemes, et laisse peu de place a une approche
moins institutionnelle et plus communautaire.

Un autre écueil, cette fois-ci dans I'expression de
la demande par les usagers eux-mémes, est que cer-
tains des problémes ainsi mis en évidence ne sont pas
forcément accessibles & une action de santé. Si 'on
parle de la fatigue de I'enfant, on aboutira souvent
au probléme de I'inadaptation des rythmes scolaires ;
si 'on parle de la prévention des accidents de cir-
culation, la demande portera aussi souvent sur les
problemes d’agencement et de sécurité du trafic et
des infrastructures que sur la modification de
comportements individuels. Face 4 de telles de-
mandes, 1’éducation sanitaire traditionnelle se trou-
vera en difficuleé. Pourtant, il faut, non seulement
recevoir ces demandes, mais les encourager. L’édu-
cation pour la santé devient alors un processus a tra-
vers lequel on aide les individus et les groupes a
trouver des solutions a leurs problémes, a s’organiser
pour modifier des situations sociales ou économiques
dangereuses pour leur santé, 1a ou il serait au contraire
néfaste de laisser penser qu’une modification de
comportements individuels résoudrait les difficultés.
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Pensons a I'action possible des associations de parents
d’éleves pour améliorer les conditions de sécurité des
enfants & proximité des écoles. Quel est le pédiatre
qui.n’a jamais été invité par un groupe de parents a
parler des accidents d’enfants et donc a pouvoir par-
ticiper A une telle action réelle de prévention ?

La encore, il s’agit d'un abord nouveau de I'édu-
cation pour la santé : aider les groupes a acquérir les
compétences pour vésoudre des problémes difficiles dont
la réponse ne se situe pas dans le champ sanitaire. 1l
s’agit bien d’'une démarche de santé communautaire,
proche également du processus d’éducation a la
conscience critique développé par le pédagogue bré-
silien Paolo Freire dans le champ de I'éducation po-
pulaire (16).

2. Les réponses aux problémes sani-
taires sont généralement pensées en termes de ser-
vices, de structures, de prestations (par exemple des
conférences, des < séances > d’éducation pour la santé).
On a dit plus haut que bien des problemes doivent
trouver leur réponse hors du champ de la santé, par
une prise de responsabilité des communautés elles-
mémes. Méme lorsqu’il s’agit bien d’actions de type
sanitaire, ne faut-il pas accepter que les problemes
se résolvent sans que les professionnels de santé aient
a en dicter la réponse ? Autour de nous, des quantités
de groupes se créent ou fonctionnent parfois depuis
longtemps : groupements de malades, associations de
parents d’enfants handicapés, clubs d’amaigrisse-
ment, coopératives végétariennes, groupements de
femmes pour la promotion de I'allaitement maternel
ou pour le changement des conditions d’accompa-
gnement de la naissance, sans parler des myriades
d’associations dont les objectifs ne sont pas sanitaires,
mais qui sont souvent amenées a réfléchir a des pro-
blemes de santé. Tout n’y est certes pas recomman-
dable, et C’est 1a aussi qu’on peut trouver les exces
inacceptables des lignes antivaccinales ou de sectes
aux comportements étranges. Pourtant, il n’est pas
possible d’ignorer, a fortiori de rejeter, ce qui se passe
dans la majorité de ces groupes, pas plus que les
pratiques de < self-care > que l'on redécouvre
aujourd’hui, ou encore les interactions qui se tissent
dans la salle d’attente d’'un médecin ou dans celle
d’un centre de PMI. Et tout ceci constitue aussi de
I’éducation pour la santé.

Ces constatations aménent & poser la question du
r6le des médecins dans le processus d’éducation pour
la santé et dans une démarche de santé communau-
taire. L’acceptation du principe de cette démarche

.
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implique I'acceptation de créer un nouveau style de
relation entre les professionnels et les usagers.

Il faut reconnaitre que nous ne pouvons plus nous
satisfaire d’étre des techniciens investis d’un savoir,
allant délivrer des messages a des personnes ou a des
groupes < qui ne savent pas >. En fait, ils savent,
autrement que nous, parfois mieux que nous parce
que leur connaissance est celle de leur milieu, de leur
culture et qu’elle résulte d’un vécu quotidien. Si les
professionnels de santé peuvent apporter une part de
leur savoir, ils peuvent aussi s’enrichir et s’instruire :
ce n’est plus une situation de transmission de savoir,
mais de < partage de savoir>. Notre technicité est
bonne et elle peut étre utile : elle ne deviendra réel-
lement efficace qu'an terme d'une rencontre entre ce que
nous savons et ce que vivent les familles.

Une action d’éducation pour la santé dont nous
ne_sortirions pas nous-mémes enrichis, ayant appris
quelque chose sur les gens, leur vie, leurs aspirations,
- leurs difficultés, aurait certainement été peu efficace.

Environnement et santé publigue. — R.P., 1984, 34, 11 (21 février 1984)
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C'est bien 12 I'instauration d’un nouveau mode
relationnel entre professionnels et population. Sans
doute, par opposition a une situation magistrale de
transfert de connaissance, cette relation peut-elle étre
anxiogene pour les professionnels... mais 1'approche
traditionnelle de I'éducation sanitaire ne peut-elle étre
angoissante pour les usagers > Nest-elle pas parfois
transfert sur la population de I'angoisse du techni-
cien ? Faire place  la responsabilité et a I'imagina-
tion, accepter l'essai et I'erreur, le < non-
conformisme > ne constituent pas pour le médecin
un processus sécurisant.

11 faut reconnaitre aussi qu'une telle approche des
relations médecins-usagers suppose de la part de ceux-
1a d’accepter une position de perte de pouvoir. C'est
cela qui est peut-étre le plus difficile 2 maitriser...

Mais c’est sans doute 13 que se trouve une des
voies de la santé communautaire. Méme si elle ne
constitue pas une panacée et une alternative exclusive
a des pratiques traditionnelles, elle invite & une ré-
flexion salutaire sur le réle des services de santé.
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