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aide a l'action

La preuve est faite: 'empowerment
et la participation, ¢ca marche !

Un rapport sur I'empowerment, publié par 'OMS en 2006 mais peu connu des profession-
nels, démontre I'utilité prouvée de cette démarche dans les actions de santé publique.
Associer la population a la conception et la mise en ceuvre d’'une action de promotion de
la santé accroit son efficacité, souligne 'OMS. Cela permet aussi de s’attaquer aux inéga-
lités puisque I'empowerment bénéficie principalement aux personnes les plus éloignées
du pouvoir et de la prévention. D’oul la nécessité de recourir a cette démarche encore trés
peu répandue. Pour ce faire, il est urgent d'y former professionnels et décideurs.

Un rapport de 'Organisation mon-
diale de la santé (OMS)?, paru en 2006,
apporte la preuve scientifique, issue de
l'analyse de plus de deux cent cin-
quante publications internationales, de
l'impact positif de 'empowerment sur
la santé publique.

Avant d’étre un concept utilisé en
éducation pour la santé et promotion
de la santé, I'empowerment a d’abord
été défini comme un «processus d’ac-
tion sociale par lequel les individus, les
communautés et les organisations
acquierent la maitrise de leurs vies en
changeant leur environnement social
et politique pour accroitre I'équité et
améliorer la qualité de la vie».

Dans un souci évident de pragma-
tisme, et faisant fi des risques de stigma-
tisation, le rapport de TOMS pointe trés
clairement les populations en déficit de
pouvoir et donc destinataires prioritaires
des démarches d’empowerment: il s'agit
des populations présentant un risque
particulier d’exclusion sociale et de
perte de pouvoir sur leur santé, c’est-a-
dire en particulier les pauvres, les jeunes,
les femmes et les patients.

L’empowerment s’inscrit donc dans
un contexte d’'inégalité de pouvoir et
d’inégalité d’acces aux ressources et aux
services. Il vise 2 mettre en évidence les
racines de ces inégalités et 2 donner 2a
ceux qui en souffrent les moyens d’agir
sur ces différents facteurs.

Corriger les inégalités
de pouvoir
Selon le rapport de 'OMS, les inéga-

lités de pouvoir sont générées par:

e «[existence de barrieres formelles ou
informelles entre les individus ou les
communautés d’une part, et les institu-
tions ou les gouvernements, d’autre
part.» Ces barrieres empéchent les pre-
miers de se sentir aptes ou légitimes 2
interpeller directement les seconds;

e «un contréle inégalitaire des res-
sources (matérielles, humaines, finan-
cieres).» Le pouvoir sur les individus ou
les communautés s’exerce «au travers
d’'un contrdle direct ou indirect de leur
acces a l'éducation, a l'emploi et a de
bonnes conditions de vie, ou au moyen
de systemes politico-économiques favo-
risant les intéréts de certaines catégories
de personnes»,

e «un controle idéologique (valeurs,
attitudes, croyances)» qui «agit en pro-
Sfondeur pour exclure des individus et
des communautés des réseaux d’in-
Sfluence sociale» et «aussi de maniére
insidieuse, en plongeant les personnes
dans une passivité qui les conduit a
restreindre d’elles-mémes leur capacité
d’agir.» Ce contrOle idéologique s’ins-
crit dans «un maillage de discours et de
pratiques existant dans les institutions,
les commumnautes et les familles» et se
concrétise par «des actions impactant
tres fortement les relations sociales. »

Lempowerment est un concept
orienté vers l'action qui se base sur I'af-
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firmation et le renforcement des atouts
des individus et des communautés et
non sur le pointage de leurs éventuelles
carences et faiblesses. Ces atouts sont
valorisés et développés dans le cadre
d’actions menées sur le terrain, au plus
pres des populations concernées. Cette
proximité est nécessaire car l'empower-
ment est propre a chaque culture,
société ou population, par conséquent,
«il suppose une action respectueuse du
contexte local».

Les compétences individuelles
ne suffisent pas

Lempowerment est «le résultat d’une
interaction dynamique entre deux
niveaux: le développement de compé-
tences individuelles (internes) et le
dépassement de barrieres structurelles
(externes)», afin d’'améliorer les condi-
tions de vie des plus défavorisés. Le
rapport de 'OMS insiste fortement sur la
nécessité d'un fonctionnement complé-
mentaire et simultané de ces différents
niveaux: «le réle de I'organisation des
populations marginalisées dans le sens
d’une amélioration de leur capacité a
exercer des choix et a transformer leurs
vies» est aussi important que «le réle de
lenvironnement (le contexte institution-
nel, politique, économique et gouverne-
mental) qui autorise les acteurs a mettre
en ceuvre des actions efficaces ou au
contraire les en empéche. »

Le rapport souligne également tres
fortement que «/'empowerment ne peuit



pas étre conféré aux personnes ou
transféré a quelqu’un, mais est issu
d’un processus par lequel les personnes
s‘attribuent du pouvoir. Les avocats de
ce changement, ou les agents extérieurs
qui le favorisent, peuvent jouer le role
de catalyseurs des actions ou aider da
créer des espaces pour que les personnes
acquierent les compétences nécessaires,
mais la pérennisation du changement
et 'empowerment ne peuvent se pro-
duire que lorsque les populations se
donnent un nouvel élan, développent
leurs compétences et plaident leur
propre cause. »

Les stratégies visant 'empowerment
«remettent en cause le controle social et
linjustice sociale, au moyen de proces-
sus politiques, sociaux et psychologiques
réevélant les mécanismes du controle, les
barrieres institutionnelles ou structu-
relles, les normes culturelles et les biais
sociaux et ainsi rendent les gens
capables de remettre en question I'op-
pression (qu’ils ont parfois internalisée)
et de developper de nouvelles représen-
tations de la réalité».

Les stratégies d’empowerment
efficaces...

Selon le rapport de 'OMS, la carac-
téristique la plus significative de la
capacité d’'une communauté a accroitre
lempowerment de ses membres est
«lexistence d'un leadership efficace,
Javorisant des processus de prise de
decision participatifs et disposant d’une
vision d’ensemble». Les autres caracté-
ristiques des stratégies d’empowerment
efficaces sont les suivantes:

o «[implication d’une multiplicité d’ac-
teurs: leaders d’opinions locaux (lea-
ders communautaires, guérisseurs tra-
ditionnels, leaders religieux), acteurs
de terrain et militants, décideurs poli-
tiques (c’est-a-dire les représentants
gouvernementaux susceptibles de sou-
tenir ou commanditer la mobilisation
collective) »;

e «la mise en ceuvre d’interventions
adequates sur le plan culturel»,

e «une évolution du réle des profession-
nels de la domination au support ou d
la facilitation »,

e «[‘acces des populations aux informa-
tions sur les questions de santé publique
et leur implication dans les processus de
décision »;

e «la capacité de l'organisation locale
a formuler des demandes envers les ins-
titutions et les structures décisionnaires,

© Gina Smith / Fotolia

et le fait que ces dernieres aient des
comptes a rendre aux populations,

e «le controle du financement du projet
par la communaulié elle-méme».

Dans les communautés minoritaires,
notamment sur le plan ethnique ou
culturel, les interventions visant 1'em-
powerment devraient «soutenir un lea-
dership issu de ces communaultés,
reconnaitre la potentialité d’un conflit
transculturel et s’appuyer sur les forces
existantes».

...et les obstacles a surmonter
Les obstacles a I'empowerment sont
eux aussi de plusieurs ordres. Le rap-
port de 'OMS les classe de la facon
suivante:
e «les obstacles psychosociaux: faible
valeur accordée a la participation, lea-
dership défaillant»,
e «les obstacles culturels: existence de
dynamiques de pouvoir telles que I'ac-
tion collective rendue difficile pour les
populations marginalisées comme le
sont parfois les jeunes, les femmes ou les
usagers de drogues»;
e «Jes obstacles institutionnels : régimes
autoritaires, stratification sociale
rigide, gouvernements ayant une expe-
rience limitée de la participation ou des
demarches ascendantes, racisme, ainsi
que manque de représentativité des
participants, gestion défaillante,
mangque d’expertise dans la mobilisa-
tion et l'organisation des ressources, ou
manque de connaissance des condi-
tions favorisant la participation. »

Le rapport insiste également sur le
rdle néfaste du caractere souvent impli-
cite des relations de pouvoir, comme

aide a l'action

celles qui sont «basées sur l'ethnie, le
genre, la caste ou l'dge, ou entre les
organisateurs et les participants, ou
encore entre les donateurs et les bénéfi-
ciaires». L'empowerment peut étre
limité par la «réticence des profession-
nels a remettre en cause ces relations de
pouvoir», ou par leur «manque de
connaissance sur 'empowerment», ou
par leur «réticence a étendre la partici-
pation au-dela des informateurs-clés,
pour faciliter réellement la prise de déci-
sion communautaire». Les méthodes
participatives peuvent elles-mémes
«comporter des limitations— impliquant
les membres de la communauté comme
de simples informateurs — ou faire
écran au besoin d’analyser des poli-
tiques ou fonctionnements institution-
nels plus larges susceptibles de surpasser
les determinants locaux du bien-étre».

Les effets de 'empowerment
sur la santé

Comme toutes les revues de la litté-
rature scientifique, le rapport de TOMS?
donne une place centrale aux études
basées sur une méthode quasi expéri-
mentale’. Plusieurs études de ce type,
menées notamment dans des pays en
voie de développement, ont montré que
les stratégies de développement de 'em-
powerment des communautés avaient
effectivement un impact en termes de
santé publique. Mais ce qu'il est particu-
lierement intéressant de relever, c’est
que l'accroissement du pouvoir des per-
sonnes et le développement de leur
implication dans un projet donné peu-
vent avoir un impact positif sur un autre
aspect de la prise en charge de leur santé
etde celle de leurs proches. Par exemple,
des études quasi expérimentales sur
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l'acces a I'eau potable, menées au Togo
eten Indonésie, «comparant des villages
ou était proposée une participation
active a des groupes, des villages o était
mise en place une intervention descen-
dante consistant a installer les systémes
bydrauliques sans participation, et un
groupe de villages témoins, ont montré
que le taux de vaccination des enfants
était 25 a 30 % supérieur dans les vil-
lages ot les habitants avaient participé
activement a des groupes. L'empower-
ment communautaire dans le cadre de
projets portant sur l'acces a l'eau est
donc corrélé avec une amélioration des
stratégies de protection de la santé des
enfants.»

Les effets de 'empowerment
des femmes

Premier exemple: développer le
pouvoir des femmes sur leur propre
santé et celle de leurs proches, passe
par «un accroissement de leur autono-
mie, de leur mobilité, de leur autorité
dans la prise de deécisions, de leur pou-
voir au sein du foyer et de leur implica-
tion dans la gestion des revenus du
Sfoyer». Cet empowerment a de mul-
tiples effets positifs en matiere de santé:
e amélioration globale de la santé des
enfants;
e élévation des taux de couverture vac-
cinale et baisse de la mortalité infantile;
e amélioration du contrbéle des
naissances;
e accroissement des demandes de prise
en charge sur le plan de la santé;
e amélioration de la qualité de I'alimen-
tation et réduction de la malnutrition
grave;
e amélioration globale de la qualité de
vie: augmentation de la capacité des
femmes a s’organiser et a défendre leur
cause, amélioration des services, chan-
gements politiques et gouvernemen-
taux produits par la mobilisation des
femmes, transformation radicale des
conditions économiques faites aux
femmes, augmentation de la propor-
tion de filles scolarisées, accroissement
de la production agricole et des fonds
détenus par les familles, etc.

Les effets de 'empowerment
des patients

Deuxieéme exemple: il existe de
nombreuses données probantes
«demontrant que l'impact des stratégies
d’empowerment des patients sur la
santé peut se manifester de différentes
manieres :

e directement, au travers d’une amélio-
ration de ['efficacité des prises de déci-
sion individuelles et de la gestion des
complications de la maladie et de
ladoption de comportements plus favo-
rables a la santé:

e indirectement, grdce a la prise de
pouvoir dans le cadre des soins, a une
satisfaction accrue vis-a-vis des rela-
tions soignanis-soignes, ainsi qu’'a un
meilleur acces aux soins et a une utili-
sation plus efficace (et moins fréquente)
des services de santé, a un niveau
d’education personnelle plus élevé et a
un meilleur état de santé mentale. Les
programmes de promotion de la santé
mentale visant 'empowerment au tra-
vers d’actions de plaidoyer placent les
patients dans des voles d’aidants qui
renforcent leur support social et leur
qualité de vie, et peuvent générer des
changements de politiques et de pra-
tiques comme I'amélioration de la qua-
lité des services de loisirs, la création de
nouveaux espaces de répit, l'émergence
de mouvements contre la stigmatisa-
tion des personnes atteintes et le déve-
loppement de politiques de droits des
usagers. »

Deux revues exhaustives de la littéra-
ture consacrées a 'empowerment des
patients diabétiques concluent a son
impact positif sur leur santé:

e «onze études ont montré une amélio-
ration du contréle du diabete, des
connaissances et de l'usage des médica-
ments, associée a un renforcement des
compétences a se prendre en charge et
a une meilleure satisfaction vis-a-vis du
traitement»,

e «soixante-douze études ont montré
des effets positifs a court terme sur la
capacité a se prendre en charge, les
habitudes alimentaires et le contrble de
la maladie, associés a des caracteéris-
tiques liées directement a l'empower-
ment, comme la capacité des patients d
prendpre des décisions. »

Dans tous les cas, «les discussions en
petit groupe se sont avérées plus effi-
caces que les sessions didactiques. »

Comment réinvestir ces
résultats dans les pratiques
d’éducation pour la santé?

Le rapport de 'OMS se conclut sur
quatre messages-clés:

e la preuve est faite de I'efficacité des
démarches d’empowerment en santé
publique; «avec une grande constance,
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la littérature montre que ces stratégies
produisent des résultats aux niveaux
psychologique, organisationnel et com-
munautaire, et dans toutes les popula-
tions, méme si les résultats peuvent
présenter des spécificités en fonction de
la nature des problemes et des contextes
sociaux.» Les évaluations scientifiques
«font la déemonstration que l'empower-
ment est effectivement une stratégie de
santé publique pertinente. »

En pratique: la pertinence des straté-
gies d’empowerment n’étant plus a
démontrer, leur justification dans les pro-
jets et la mesure de leur impact en termes
de santé publique ne sont plus néces-
saires: «les décideurs politiques doivent
comprendre que les changements en
termes d’'empowerment, tels que l'em-
powerment psychologique, la responsa-
bilisation des institutions ou les politiques
de santé communautaire, peuvent
constituer des preuves suffisantes du suc-
ceés d’'un programme, méme si les chan-
gements de l'état de santé ne se sont pas
encore produits, en particulier au niveau
national ou régional. »

e la nécessité absolue d’inscrire les
démarches participatives dans des stra-
tégies globales de promotion de la santé
«contribuant a mettre en cause I'indif-
[férence ou l'oppression des institutions,
et a rétablir I'equilibre des pouvoirs».

En pratique: les stratégies dont la
littérature scientifique a démontré effi-
cacité étant celles qui associent plusieurs
axes d’intervention, tout projet, méme
centré sur une population ou commu-
nauté spécifique, devrait comporter une
dimension sociale et politique.

e compte tenu de I'intérét des straté-
gies d’empowerment pour la santé
publique, il est urgent de développer la
formation «des professionnels de la
santé et du développement, des presta-
taires de services de soin ou de préven-
tion, des décideurs politiques et des lea-
ders communautaires, aux stratégies
d’empowerment communautaire».

En pratique: les acteurs de I'éduca-
tion pour la santé ont une responsabi-
lité claire dans le champ de la forma-
tion. Mais il serait également important
qu'ils accroissent leur propre connais-
sance de toutes les composantes des
stratégies d’empowerment, qui suppo-
sent I'élucidation et la prise en compte,
dans les actions, de tous les détermi-
nants des inégalités de santé et de I'ex-
clusion sociale.



e la littérature scientifique interna-
tionale est abondante sur la question de
I'empowerment ; néanmoins, il existe
un déficit de recherches qui ne soient
pas basées sur des protocoles quasi
expérimentaux; ces derniers sont
applicables uniquement «pour des
interventions restreintes avec des popu-
lations spécifiques, mais les initiatives
larges visant 'empowerment requie-
rent un ensemble de méthodes exami-
nant les programmes au sein de leur
contexte sociopolitique».

En pratique: la mise en ceuvre de ce
type de méthodes suppose la mise en
place de collaborations étroites entre
chercheurs et acteurs de terrain, de la
conception du protocole de recherche,
a son application et a l'interprétation
des résultats. Ces collaborations
devraient étre clairement favorisées et
soutenues dans le cadre des appels
d’offres de recherche.

Lefficacité des actions d’éducation
pour la santé et leur appui sur des don-
nées scientifiquement validées est un
souci partagé par les acteurs de terrain
et par leurs financeurs. Par la richesse
des informations, des réflexions et des
pistes d’action qu’il contient, ce rapport
ouvre la voie d'un développement
significatif des stratégies d’empower-
ment 2 la base de la réduction des iné-
galités sociales de santé.

Christine Ferron

Psychologue, directrice de I'Instance
régionale d’éducation et de promotion
de la santé (Ireps) de Bretagne, Rennes.

1. Wallerstein N. What is the evidence on effecti-
veness of empowerment to improve health? Copen-
hagen, WHO Regional Office for Europe (Health Evi-
dence Network report; bitp://www.euro.who.int/
Document/ESSO86.pdf), 2006: 37 p.

Traduction frangaise: Dans quelle mesure, selon les
bases factuelles disponibles, I'autonomisation amé-
liore-t-elle la santé? disponible surle site: hitp://wwuw.
irepsbretagne.[r (rubrique Actualités de I'lreps) ou
bttp://www.irepsbretagne. fi/fichiers_attaches/Evi-
denceEmpowerment_OMS_IREPSBretagnel .pdf

2. Une partie du rapport de 'OMS est consacrée aux
effets des stratégies visant 'empowerment en termes
d’empowerment psychologique, organisationnel ou
communautaire— I'empowerment étant alors consi-
déré comme une fin en soi. Le présent article ne
reprend pas ces élements.

3. Appelées aussi études «randomisées controlées -, ces
études sont basées sur des mesures effectuées avant et
apres U'intervention, en comparant un groupe experi-
mental (ayant bénéficié de I'intervention) et un
groupe témoin (n'en ayant pas bénéficié). Dans le
sujet qui nous préoccupe, ce type d’études permet de
tester I'bypothese selon laquelle un accroissement de
lempowerment entraine un gain en matiere de
santé. Les résultats qui en sont issus sont appelés «don-
nées probantes».

enqueéte

Alimentation et activité
physique : connaissances
et comportements

L'INPES vient de publier les résultats du « Baromeétre
santé nutrition», enquéte périodique réalisée aupreés de
la population francaise. Si les taux de consommateurs
de féculents, viandes, poissons et ceufs sont satisfai-
sants, en revanche, ceux de fruits/légumes et de pro-
duits laitiers restent insuffisants et ceux de boissons
sucrées et de plats tout préts augmentent. Par ailleurs,
un peu moins d’'un Francais sur deux a une pratique
d’activité physique favorable a la santé.

Le Barometre santé nutrition 2008,
troisitme exercice d'une enquéte déja
menée par I'Institut national de pré-
vention et d’éducation pour la santé
en 1996 et en 2002, a pour objectif
d’évaluer et de suivre dans le temps
les comportements, les attitudes et les
connaissances des Francais en matiére
d’alimentation et d’activité physique.
1l s’agit, d’'une part, d’étudier les com-
portements tels que la pratique d’acti-
vité physique, les achats alimentaires,
les consommations, mais aussi 'envi-
ronnement et la structuration des
repas; d’autre part, de suivre les
connaissances et les perceptions des
individus. Ces dernieres sont en effet
susceptibles de constituer des leviers
ou, au contraire, des freins a la promo-
tion d’une alimentation saine et d’'une
activité physique appropriée.

Ces différentes dimensions ont éga-
lement été analysées sous I'angle des
inégalités sociales de santé, et sept
régions’, ayant bénéficié chacune de
suréchantillons d’environ mille per-
sonnes, font par ailleurs 'objet dune
analyse interrégionale spécifique.

Toutes ces dimensions ne sont pas
exposées dans cet article mais sont
étudiées en détail dans le cadre de
I'ouvrage (1).

Cette enquéte téléphonique a été
menée aupres d'un échantillon aléa-
toire de 4 714 personnes francophones
agées de 12 a 75 ans, représentatif de
la population résidant en France
métropolitaine. Pour tenir compte de
I'évolution du paysage téléphonique,
ont été interrogées: les personnes
ayant un téléphone filaire en listes
blanche, orange et rouge, les per-
sonnes appartenant a2 des ménages
équipés uniquement d'un téléphone
portable et celles en dégroupage total.

Les consommations alimentaires
ont été recueillies principalement a
travers un rappel de vingt-quatre
heures (les personnes déclarent I'en-
semble des aliments et boissons
consommeés la veille de l'interview) et,
pour certains aliments moins fréquem-
ment consommeés, a partir d'un ques-
tionnaire fréquentiel sur les quinze
derniers jours.
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Consommations, connaissances
et perceptions selon les groupes
alimentaires

Si 'on observe généralement un
lien positif entre les connaissances, les
perceptions et les comportements ali-
mentaires, les niveaux et les évolu-
tions de ces trois dimensions s’avérent
treés variables selon les groupes ali-
mentaires considérés.

Pour les fruits et légumes, on observe
une nette augmentation de la connais-
sance du repere, accompagnée d'une
hausse de moindre ampleur de la
consommation. Ainsi, en 2008, 11,8 %
des Frangais 4gés de 12 a 75 ans décla-
rent avoir mangé des fruits et légumes
au moins cing fois la veille de l'inter-
view (jus de fruits exclus?), ce qui
constitue une légére augmentation
depuis 2002 (10,2 %). En parallele, on
observe une amélioration tres nette de
la connaissance du repere «fruits et
légumes~: en 2002, seule une petite
minorité des personnes interrogées
déclarait qu'il fallait consommer «au
moins cing fruits et légumes par jour
pour étre en bonne santé», la propor-
tion ayant plus que décuplé en 2008.

Concernant les produits laitiers, si la
connaissance du repére’ est en hausse,
la consommation se révele plutdt stable,
voire en légere baisse. Sur I'ensemble

des 12-75 ans, moins d’une personne
sur quatre (24,3 %) a consommé, la
veille de l'interview, le nombre de pro-
duits laitiers recommandé, celui-ci
variant avec 'age. Ainsi, moins d’'un
adulte de 18 2 54 ans sur cinqg (18,3 %)
en a pris trois fois, alors que 44,6 % des
12-17 ans et 31,4 % des 55-75 ans en ont
pris trois ou quatre fois. On observe, en
outre, une légere diminution de ce
pourcentage entre 2002 et 2008 (de
29,1 % a 26,5 %). Chez les adultes 4gés
de 18 a 75 ans, il retrouve néanmoins la
valeur de 1996, suggérant une certaine
stabilité sur un plus long terme. L'ana-
lyse selon le sexe et I'dge révele une
nette diminution de ce pourcentage
chez les jeunes filles agées de 12 2 17
ans (de 50,0 % en 2002 2 39,6 % en
2008). En parallele, la connaissance du
repere produit laitier a augmenté: en
2002, moins d'un Francais sur cing
(17,6 %) citait correctement le repere du
Programme national nutrition-santé
(PNNS) correspondant 2 son Age contre
pres de un sur quatre (24,3 %) en 2008.

Les féculents, quant a eux, sont
consommés a chaque repas, comme
cela est recommandé, par une large
majorité de Francais malgré une faible
connaissance du repére: seuls 10,3 %
des enquétés déclarent qu’il faut en
manger au moins trois fois par jour
pour étre en bonne santé. Sept per-
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sonnes sur dix (70,1 %) ont mangé des
féculents au moins trois fois la veille.
Ce taux est relativement stable chez les
adultes de 18 2 75 ans entre 1996 et
2008. Depuis 2002, néanmoins, il est
en légere baisse chez les 12-75 ans (de
74,8 % a 71,0 %). La majorité des indi-
vidus pense qu’il faut en manger seu-
lement, soit une, soit deux fois par jour
(59,1 %), et prés d’'un tiers (30,5 %)

moins d’une fois par jour?,

Les «viandes, produits de la péche
et ceufs» (VPO) ont été consommés
une 2 deux fois la veille de 'enquéte
par plus de huit personnes sur dix
(82,7 %). Ce taux de consommateurs
est resté globalement stable entre les
trois vagues de I'enquéte. En 2008, le
repere de consommation de ce groupe
(a2 consommer une 2 deux fois par
jour) est connu par pres des deux tiers
de la population (63,1 %). Néanmoins,
contrairement aux autres groupes ali-
mentaires, aucun lien n’apparait entre
la connaissance du repere et la
consommation d’'un aliment de ce
groupe une 2 deux fois la veille.

Lorsque I'on considere plus spécifi-
quement le poisson, moins de la moi-
tié des Francais (45,3 %) déclarent en
manger au moins deux fois par
semaine, comme cela est recom-
mandé. Chez les 18 2 75 ans, ce pour-
centage a légerement augmenté entre
1996 et 2008 (de 41,4 % 2 46,8 %) apres
avoir nettement diminué en 2002.

Notre enquéte a montré par ailleurs
une hausse significative du taux de
consommateurs de produits et bois-
sons sucrés. Chez les 18-75 ans, le taux
de consommateurs de produits sucrés
au moins une fois la veille est passé de
72,0 % a 75,2 % entre 1996 et 2008.
Parmi les 12-75 ans, celui de boissons
sucrées a augmenté de 19,5 %2 22,0 %
depuis 2002. Cette hausse est unique-
ment observée chez les hommes qui
étaient déja, en 1996 comme en 2002,
les plus gros consommateurs de bois-
sons de ce type. Bien qu'’ils n’aient pas
augmenté, les taux de consommateurs
demeurent de loin les plus élevés chez
les 12-17 ans (36,2 %), et particuliére-
ment chez les garcons (43,6 %) et chez
les jeunes adultes 4gés de 18 a 34 ans.

Les plats tout préts apparaissent
également de plus en plus utilisés. La
proportion de personnes déclarant



avoir consommé un plat «tout prét»’
au moins une fois par semaine a net-
tement augmenté entre 2002 et 2008
(de 32,2 % a 47,3 %), apres avoir dimi-
nué entre 1996 et 2002. Cette tendance
est observée quel que soit I'dge. Le
taux de consommateurs reste néan-
moins nettement plus important chez
les jeunes et les jeunes adultes.

Concernant l'utilisation des matiéres
grasses et du sel, une évolution plutdt
favorable peut étre mise en avant. Entre
2002 et 2008, ’habitude de mettre sur
la table de la mayonnaise, du beurre,
de TI'huile d’olive, de la creme fraiche
ou du sel a diminué (figure 1).

Pratique de l'activité physique
Pour entrainer des bénéfices sur la
santé, l'activité physique doit étre pra-
tiquée de facon réguliere, pendant un
minimum de temps et avec une inten-
sité minimale. Elle est considérée dans
sa globalité, incluant I'ensemble des
activités physiques pratiquées dans la
vie de tous les jours, comme par
exemple soulever des charges lourdes,
jardiner, faire des trajets en roller.

Un questionnaire international de
I’Organisation mondiale de la santé (2),
le Global Physical Activity, tenant
compte de ces trois dimensions (fré-
quence, durée et intensité) a été utilisé
dans le Barometre santé nutrition 2008
pour mesurer le pourcentage des per-
sonnes pratiquant une activité phy-
sique «favorable a la santé». Il permet,
en effet, de classer les individus dans
trois niveaux d’activité physique:
limité, moyen et élevé, ce dernier cor-
respondant 2 une pratique favorable a
la santé. Ce questionnaire permet
aussi d’identifier les situations ou
contextes dans lesquels lactivité phy-
sique est réalisée (3).

Moins de la moitié des 15-75 ans
(42,5 %) atteignent un niveau d’activité
physique d'une durée et d’'une inten-
sité suffisantes pour entrainer des
bénéfices sur la santé. Les femmes
sont nettement moins nombreuses
(33,8 %) que les hommes (51,6 %) a
atteindre ce niveau (figure 2). Cet
écart entre hommes et femmes, parti-
culierement marqué chez les jeunes,
s’estompe avec l'age dans la mesure
ou la pratique d’une activité physique
favorable 2 la santé chez les hommes
diminue trés nettement avec l'age.

enqueéte

Figure 1. Habitude de mettre sur la table du sel ou des matiéres grasses,

évolution chez les 12/75 ans.
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Figure 2. Répartition des hommes et des femmes selon le niveau d'activité physique

(en pourcentage).
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Nécessité de prendre en
compte les différents groupes
Le Barometre santé nutrition 2008
met en évidence des résultats plus ou
moins satisfaisants, en termes de santé
publique, selon les groupes alimentaires
considérés. Ainsi, les taux de consom-
mateurs de féculents et d’aliments du
groupe VPO apparaissent satisfaisants
alors que ceux de fruits et légumes et de
produits laitiers le sont moins, actuali-
sant ainsi des tendances similaires
observées dans les enquétes Inca 2 (4)
et ENNS (5, 6). Ces diverses sources
montrent ainsi la nécessité de pour-

suivre des actions de promotion de la
consommation de fruits et de légumes
mais aussi de celle de produits laitiers.
Les jeunes filles, en particulier, apparais-
sent un groupe 2 cibler en priorité. Bien
que de nombreuses publicités de l'in-
dustrie agro-alimentaire sur le lait, les
yaourts, les fromages et autres prépara-
tions lactées soient diffusées, le repere
sur la consommation de produits laitiers
apparait nettement moins ancré dans les
esprits que celui des fruits et Iégumes.

Par ailleurs, 'augmentation du taux
de consommateurs de boissons
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sucrées entre 2002 et 2008, en particu-
lier chez les hommes, pointe égale-
ment la nécessité de chercher de nou-
velles voies pour tenter d’en limiter la
consommation. Par le biais de l'inter-
diction des distributeurs de boissons
dans les établissements scolaires, loi
mise en application en septembre

2005 (7), les pouvoirs publics ont déja
pris des mesures visant a freiner la
consommation de boissons sucrées
chez les jeunes. Néanmoins, bien
qu’ils n’aient pas augmenté, les taux
de consommateurs demeurent de loin
les plus élevés parmi les adolescents
(particulierement chez les garcons de
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12-17 ans) et les jeunes adultes que
dans le reste de la population.

Enfin, 'enquéte a montré I'insuffi-
sance d'une pratique d’activité phy-
sique favorable a la santé pour plus de
la moitié de la population des 15-
75 ans (57,5 %). La poursuite de la
promotion de l'activité physique appa-
rait indispensable par le biais d’inter-
ventions visant a la fois 2 mettre en
place un environnement favorable et
a inciter les personnes, en les accom-
pagnant, a aller au-dela de leur pra-
tique d’activité physique habituelle.

Hélene Escalon

Coordinatrice du Barometre santé nutrition,
Frangois Beck

Responsable du département Observation
des comportements de santé,

Direction des affaires scientifiques, INPES.

1. Franche-Comté, Haute-Normandie, Ile-de-
France, Languedoc-Roussillon, Nord-Pas-de-Calars,
Picardie, Provence-Alpes-Cote d’Azur. La Cham-
pagne-Ardenne a fait aussi I'objet d’un suréchan-
tillon mais un an plus tard, en 2009. Les résultats ne
sont donc pas présentés dans I'ouvrage.

2. Les jus de fruits ont été exclus dans la mesure ot
les types de jus de fruits (en particulier les jus «sans
sucre ajouté») n'ont pas été distingués dans le rappel
des vingt-quatre beures.

3. Le repere varie selon I'dge: pour les adultes, il est
conseillé de consommer trois produits laitiers par
Jour et, pour les jeunes et les adultes dgés de 55 ans
et plus, «trois ou quatre par jour.

4. Les questions relatives a la connaissance des
reperes du groupe féculents et VPO ont été posées
seulement en 2008, c¢’est pourquoi leur évolution
n’est pas mentionnée.

5. La question précisait: «Des plats tout préts, par
exemple surgelés, en conserve, du fast-food rame-
nés a la maison, etc.».

Nous souhaitons remercier I'ensemble des
auteurs ayant participé au Barométre santé
nutrition 2008 et dont certains résultats
sont repris dans cet article: Francois Bau-
dier, Aurélie Bocquier, Claire Bossard,
Nicole Darmon, Corinne Delamaire, Arnaud
Gautier, Dorothée Grange, Romain Gui-
gnard, Juliette Guillemont, Chantal Julia,
Jean-Louis Lambert, Geneviéve Le Bihan,
Christophe Léon, Nathalie Lydié, Claude
Michaud, Jean-Pierre Poulain, Inca Ruiz,
Alain Trugeon, Anne Vuillemin, Catherine
Vincelet.
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Quels liens entre religieux

et sante?

Aujourd’hui, il pourrait paraitre paradoxal de consacrer un
numéro de La Santé de ’homme a la question de la religion, du
religieux et de son rapport a la santé. En effet, a considérer super-
ficiellement la définition de ’homme moderne et de la modernité,
celle-ci semble laisser peu de place a la croyance individuelle et
collective dans un au-dela guidant les aspirations de chacun. Ce
visage de '’homme moderne pourrait se résumer en un étre ration-
nel, maitrisant son destin, son corps et sa santé. Pour autant, ce
visage, si tant est qu’il ait été réalité, n’est-il pas en train de changer
face a ce que Max Weber et Marcel Gauchet appelaient «/e désen-
chantement du monde»? Or, cette actualisation de la «religion»
rend nécessaire au préalable de distinguer parmi les multiples
dimensions qui caractérisent le «fait religieux», celles qui ont une
apparente influence sur la santé:

e une dimension proprement philosophique, que traduit le
besoin de croire en quelque chose de transcendant, comme aspi-
ration, soutien pour affronter les vicissitudes de la vie, de la mala-
die, et faire face a «I'incertitude de I'avenir»;

¢ une dimension anthropologique qui recouvre le besoin de
se rassembler, de se distinguer en affirmant son appartenance a
une religion ou a un courant religieux et en adoptant les rites,
tabous et usages qui ont, pour certains, un effet matériel ou sym-
bolique sur la santé corporelle et mentale (habitudes alimentaires,
hygiene, sexualité, dépendances, etc.);

e une dimension psychologique, que les neurologues ont pu
mettre en évidence, d’apaisement, de stabilisation par des pra-
tiques méditatives, quel qu’en soit le dogme, souvent confondues
avec la notion floue de «sentiment religieux», qui permettrait aux
individus d’avoir un cadre rassurant et structurant pour leur bien-
étre, donc favorable pour leur santé.

Ce qui nous a conduit 2 proposer ce dossier est aussi de sou-
mettre quelques pistes de réflexion et d’action sur 'un des déter-
minants de la santé qui est peu abordé en France, alors qu’il
questionne quotidiennement les divers intervenants de terrain.

llustrations : Caterina Zandonella

Dossier coordonné par Eric Le Grand,
sociologue, consultant en promotion de la
santé, Stéphane Tessier, médecin de santé
publique, association Regards, Laurence
Kotobi, maitre de conférence en anthropolo-
gie, Université Victor-Segalen-Bordeaux 2,
avec la collaboration de Soraya Berichi,
chargée de mission «prévention et santé des
jeunes», Direction de la jeunesse, de I'éduca-
tion populaire et de la vie associative, Haut
Commissaire a la jeunesse.
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Ce dossier propose donc de montrer en quoi
le «sentiment religieux», que nous pouvons tra-
duire en termes de croyances et de pratiques
(liées ou non a une religion déterminée), a une
influence sur les représentations et les pratiques
de santé. Il s'intéressera peu aux pratiques liées

a telle ou telle appartenance

« Ce dossier propose religieuse, qui auraient

de montrer en quoi

le “sentiment religieux”, non plus établir une liste de
que nous pouvons traduire
en termes de croyances religieux au regard d’un

mérité de plus amples déve-
loppements. Il n’entend pas

pratiques et/ou de rites, ni
hiérarchiser ces sentiments

et de pratiques, a une influence ¢ventuel risque ou bénéfice

12

sur les représentations
et les pratiques de santé. » gieux prend un sens tout 2

pour la santé. De la méme
facon, la question du reli-

fait singulier dans le contexte
francais ou la laicité joue, depuis plus d’un siecle,
le réle de garant du vivre ensemble avec un sens
qui a évolué depuis le véritable dogme «reli-
gieux» républicain du XIX® siecle a 'acceptation
de toutes les pratiques considérées comme rele-
vant de 'espace privé.

Le dossier s’articulera ainsi autour de trois
questions.

La premiére, celle du sens, montrera au tra-
vers du regard de Régis Dericquebourg, socio-
logue, et Jean-Bernard Paturet, philosophe,
quel(s) sens donner aux interactions entre reli-
gion/religieux et santé.

La deuxiéme question portera sur les espaces
d’intervention ou le religieux peut se manifes-
ter. Anne-Cécile Bégot, ethnologue, portera un
regard sur l'interaction entre religion et prise en
charge du VIH, tandis que des acteurs de I'édu-
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cation pour la santé (Mohamed Boussouar,
Jean-Luc Azorin) et du social (Martine Trapon)
s'interrogeront sur la place qu’occupe la religion
dans leur pratique quotidienne. De la méme
facon, on ne peut parler du religieux en France
sans porter aussi une attention sur I'évolution
des mouvements religieux paralleles et/ou sec-
taires qui privilégient de plus en plus une
approche liée aux questions de santé pour
recruter de futurs adeptes. L'intérét de ces mou-
vements pour les questions de santé illustre
aussi et peut-étre surtout une insatisfaction de
nos contemporains a I’égard des réponses
apportées 2 leur souffrance par le systeme de
santé moderne. De fait, ces mouvements se
développent notamment dans ces différents
espaces d’intervention et interrogent nos pra-
tiques et nos représentations.

La derniere question portera sur le contexte.
Un éclairage sera donné au travers de recherches
menées dans d’autres pays. Ainsi, nous traver-
serons le Brésil (Stéphane Tessier), le Québec
(Eric Le Grand) et I'Tran (Laurence Kotobi) pour
donner un apercu des questions qui se posent
sur ce lien entre religion, religieux et santé.

Bien entendu, ce numéro pourra paraitre
imparfait ou incomplet a celles et ceux qui
souhaitent aborder plus particulierement les
pratiques liées 2 telle ou telle religion. Nous
sommes bien évidemment conscients de cette
limite qui toutefois nous a permis d’éviter tout
piege culturaliste autant que d’inviter les
acteurs de terrain a reposer le cadre de ce
questionnement.

Eric Le Grand, Stéphane Tessier,
Laurence Kotobi, Soraya Berichi.



Religion, santé, maladie

Religion et santé sont liés depuis des millénaires. Le succés de la médecine biologique
et de la chirurgie n'empéche pas une partie de la population de recourir a une thérapie
religieuse en cas de maladie. Il existe une prédisposition culturelle au recours aux thé-
rapies religieuses ; celle-ci s’articule autour de plusieurs éléments psychologiques: ques-
tion du sens, place pour le surnaturel, etc. Pour les patients qui y ont recours, ils se
donnent ainsi plus de chances de guérir.

D’une maniere générale, la religion
et la santé sont liées. L'anthropologue
et médecin Jean Benoist considere
méme leur lien comme fondamen-
tal (1). Une simple mise en perspective
le montre.

Dans I'Antiquité grecque, les soins
étaient placés sous les auspices d’Asclé-
pios, dieu de la médecine, devenu
Esculape chez les Romains. La méde-
cine Yunani, proche de I'Islam, a ses
praticiens (Hakim) et ses lieux de pele-
rinage pour les malades (2). Dans ses
récits de voyages (1347), Ibn Batt(ita
décrit les guérisons de paralytiques
pres du tombeau d’Ali (3). Les spiritua-

lités asiatiques, bouddhisme et hin-
douisme, proposent une extinction des
souffrances et développent une méde-
cine liée a leurs croyances comme la
médecine Yan-Ji qui est 2 la confluence
de la biomédecine et de trois traditions
religieuses: le confucianisme, le
bouddhisme et le taoisme. On trouve
aussi dans leurs marges des guérisseurs
médiums et invocateurs de déesses
spécialisées dans un type de maladie
(4, 5). Les pasteurs protestants peuvent
faire 'imposition des mains aux
personnes souffrantes. Chez les catho-
liques, on trouve, entre autres, le pele-
rinage de Lourdes, les messes et les
prieres pour les malades, 'onction des

malades dont le Pape a rappelé, il y a

peu de temps, 'importance”.

On trouve aussi les dévotions popu-
laires aux saints guérisseurs dans le
catholicisme romain mais aussi dans le
catholicisme orthodoxe puisqu’il n’est
pas rare de trouver dans les chapelles et
les églises des figurines représentant un
organe laissé en remerciement de sa
guérison. Aux marges du protestantisme
et du catholicisme, on trouve des mou-
vements pentecotistes et charismatiques
centrés sur le don de guérison (6-11).
Plus récemment, est apparu au sein du
protestantisme évangélique le phéno-
mene des chambres de guérison.

Louis Hourmant rappelle que, dans
la tradition religieuse japonaise, «/es
pratiques de guérison apparaissent
comme fortement présentes, tant dans
le fond chamanique que dans les reli-
gions établies et dans les nouvelles reli-
gions.» Parmi ces derniéres, Mahikari
et la Sokka Gakkai (12) ont des «pré-
occupations de santé». Il faudrait aussi
évoquer les Eglises indépendantes
africaines qui incluent des guéris-
seuses dans leurs congrégations (13).
Jean-Pierre Laurant rappelle que les
guérisons miraculeuses obtenues par
le Christ ont donné lieu a des interpré-
tations 2 caractere ésotérique (14). On
en trouve chez Paracelse (1493-1541),
Guillaume Postel (1510-1581), Adrien
Péladan (1859-1885), I'abbé Julio
(1844-1912). Papus-Gérard Encausse a
proposé une «théorie de la santé et de
la maladie~ ainsi que des traitements
en rapport avec son syst€éme gnos-
tique (14).
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«Briseurs de soucis»

On le voit, les Eglises, sectes ou
cercles de spiritualité que nous venons
d’énumérer se proposent de délivrer
I'homme des maux physiques et men-
taux assumant ainsi le role de «briseurs
de soucis» (concern-breakers) que
Freud assignait globalement aux reli-
gions. Toutefois, méme si elle peut
donner lieu a des phénomenes collec-
tifs de grande envergure comme le
pélerinage de Lourdes, la quéte de la
guérison n’est pas primordiale. En
effet, ces confessions se spécifient
plus par une doctrine et par des pra-
tiques en vue d’obtenir un salut dans
un au-dela de la mort que par le souci
de délivrer Thomme de ses maux pen-
dant son existence terrestre. Ainsi, le
catholicisme ne se définit pas par ses
pratiques de culte aux saints guéris-
seurs, par ses messes pour les malades
ou par le pelerinage de Lourdes, mais
comme une entreprise dépositaire
d’une grice sacramentelle qu’elle dis-
tribue par l'intermédiaire d’'un clergé
en vue d’assurer le salut des ames
apres la mort. Il en va de méme pour

le pentecoOtisme, ou les guérisons
obtenues ne sont qu'un moyen de
montrer I'existence et la «puissance»
de Dieu pour inviter les hommes 2
travailler a leur salut.

En revanche, a la différence des
communautés que nous venons d’évo-
quer, certains groupes religieux mino-
ritaires (sectes et autres non-confor-
mismes religieux) font passer le
traitement spirituel des maladies avant
la quéte du salut de I'ame. La volonté
de guérir qu’ils affichent publiquement,
le poids des considérations sur la santé
et la maladie dans leurs doctrines, et les
pratiques qu’ils ont inventées pour y
parvenir, leur donnent une visibilité
sociale de mouvements guérisseurs.
Nous pourrions citer comme exemples:
lantoinisme, 'Eglise de la Science chré-
tienne, I'Eglise de la Scientologie, Invi-
tation a la Vie (15), les groupes de
priere de Maguy Lebrun, I’Alliance uni-
verselle (disciples de Georges Roux), le
cercle des Amis de Bruno Groning pour
ne citer que les plus connus en France,
pays ou nous les avons étudiés.

A c6té de ces mouvements organi-
sé€s, nous trouvons des groupes qui
appartiennent au Nouvel Age que Jean
Séguy nomme «les réseaux sapienzo-
gnostiques» et, selon certains cher-
cheurs, au post-Nouvel Age. Certains
proposent une voie thérapeutique qui
est leur raison d’exister. Martin Geof-
froy inclut les Eglises de guérison dans
le Nouvel Age (16), sans doute parce
qu’elles peuvent étre considérées par
des «nomades de la spiritualité» comme
des propositions offertes qu’ils peuvent
fréquenter pendant un temps, et peut-
étre s’y fixer aprés un périple dans
diverses propositions. Les analyses de
Valérie Rocchi (17) et de Nadia Gar-
noussi (18) sont tres prudentes sur leur
caractere religieux, sacré ou spirituel. Il
est vrai que 'on rattache parfois au
Nouvel Age des thérapies psycholo-
giques purement laiques. Toutefois, les
études empiriques de ces chercheurs
ont été faites en France ou, par souci
d’éviter d’étre désignés comme des
gourous de sectes, les leaders édulco-
rent leurs soubassements religieux ou
gnostiques de leur pratique. Les auteurs

Les Eglises de guérison

Les Eglises de guérison ou encore religions a vocation thérapeutique,
sont connues aussi sous le nom de Healing Churches! (1). Les Eglises
de guérison possédent des caractéristiques communes et c’est en fonc-
tion de celles-ci que I'on peut en faire une catégorie a part dans le champ
religieux. Toutes ces caractéristiques ne peuvent étre énumérées mais
on peut en évoquer quelques-unes.

e Ces Eglises disposent de thérapeutes religieux accrédités par leur
mouvement (praticiens en Science chrétienne, harmoniseurs a Invitation
a la vie, auditeurs-révérends en Scientologie, etc.) qui sont les pieces
maitresses de leur communauté.

e Elles ne se limitent pas a 'opération de guérison mais elles préconisent
une ascése préventive. En effet, s'il est bien de guérir grace a un traite-
ment spirituel, il est préférable de ne pas tomber malade. On trouve donc
des conseils d’hygiéne alimentaire mais aussi, comme en Scientologie,
un usage de vitamines et de sels minéraux destiné a renforcer l'individu
face a la maladie pour réaliser une sorte de «blindage», en prescrivant
notamment des adjuvants des défenses naturelles en médecine.

e Ces religions ont élaboré des doctrines ou revisité des doctrines
(comme la Science chrétienne qui revisite les Ecritures pour nier la réalité
du mal et donc de la maladie dans la création), afin de légitimer les trai-
tements spirituels qu'ils offrent.

¢ Ces doctrines proposent un salutimmédiat et ici-bas, qui s'exprime par
le bien-étre et le bonheur. Elles n’en sont pas moins des doctrines de salut
classiques post-mortem (salut ontologique). La maladie et son traitement
spirituel peuvent étre une étape dans la voie du salut car elles engagent
parfois la personne dans un cheminement spirituel (2).Toutefois, les
Eglises de guérison n'atteignent pas toujours ce but puisqu'elles s'adres-

sent aussi a des consultants occasionnels qui tentent de retirer des bien-
faits mais qui n'adhérent jamais a la communauté de croyants.
e Ces Eglises ont une conception extensive de la maladie. La maladie
n'est pas la seule réalité biomédicale, elle peut étre psychique mais c’est
aussi toute forme de détresse sociale ou toute infortune.
e Elles élaborent des modes de gestion de I'échec du traitement spirituel.
e Elles ont établi un modus vivendi avec la médecine conventionnelle.
Elles n'interdisent pas de consulter les médecins, elles proposent parfois
méme de prier pour que I'on trouve un bon médecin ou que le médecin
du consultant soit «inspiré» (= fasse le bon diagnostic). Toutefois, les
scientistes chrétiens peuvent totalement refuser la médecine et s'en
remettre au traitement spirituel de leurs praticiens. La Scientologie lutte
contre la psychiatrie car, dans ses vues, celle-ci ne respecte pas la dignité
de l'individu et s'attaque aux «fausses causes». Elle a ainsi rejoint le
courant de I'antipsychiatrie d'origine libertaire.

R.D.

1. Bien que le mot Eglise ne corresponde pas dans ce cas a la définition sociolo-
gique de I'Eglise qui est donnée chez Troelsich et Weber selon une dichotomie
Fglise/sectes. Dans les fails, ce que nous nommons «religions de guérison» com-
portent des églises, des sectes, des «culls» et des groupes métaphysiques.

(1) Dericquebourg R. Religions de guérison. Paris : Cerf, 1988. Dericquebourg R.
La construction d’un objet de recherche: les religions de guérison. Synthése de
travaux présentés pour I'habilitation a diriger des recherches, Université Paris V,
June 1999.

(2) Dericquebourg R. La question du salut dans les religions de guérison. In:
Dericquebourg D. (éd.). Points de vue sur la thérapie religieuse. Cahier de la
Maison de la Recherche, Université Charles-de-Gaulle-Lille 3, 1999: p. 41-51.
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avouent leur embarras 2 employer le
qualificatif «religieux» 2 cause de la dif-
ficulté a définir la religion en sociolo-
gie, a fortiori quand on a affaire 2 des
références a des éléments de tradition
religieuse, des credo de groupes méta-
physiques ou gnostiques. Pour cette
raison, ces mouvements, que I'on peut
appeler des cultes, relevent de ce que
Adam Possamai (19) appelle le «pere-
nism» (terme anglais), c’est-a-dire «a
spirituality which interprets the world
as Monistic and whose actors are
attempting to develop their Human
Potential Ethic by seeking Spiritual
Knowledge, mainly that of the self»
(NDLR: «une approche de la religion
fondée sur une interprétation du
monde comme relevant d’un seul prin-
cipe réunissant l'esprit et la matiére, et
dont les valeurs reposent essentielle-
ment sur la recherche de la connais-
sance spirituelle de soi».)

En comparant ces mouvements
situés a l'intersection du religieux et du
thérapeutique, nous constatons, d’'une
part, qu'ils possedent suffisamment de
caractéristiques communes et, d’autre
part, qu’ils se distinguent suffisamment
des types de mouvements comme les
sectes millénaristes, les sectes conver-
sionnistes ou encore les sectes introver-
ties selon la classification des sectes
établies par Bryan Wilson (20) pour
qu’on y repeére un sous-ensemble spé-
cifique du champ religieux que jai
appelé religions de guérison (voir
encadré ci-contre).

Les causes du recours
a la thérapie religieuse
des maladies

On peut s’étonner qu'en Occident,
ol une médecine officielle s’est impo-
sée au plus grand nombre grice a un
systeme de protection sociale public ou
privé, ces Eglises continuent d’exister
méme de facon minoritaire. Les succes
de la médecine biologique et de la
chirurgie, présentés dans des émissions
médicales, nous stupéfient parfois mais
il n’en demeure pas moins que l'issue
du traitement d'un cancer est incertaine
et que sa «guérison» risque de n’étre
qu'un sursis, ou qu'une dépression
reste une énigme pour la personne qui
en est atteinte, méme si elle «répond»
aux antidépresseurs. L’incertitude qui
entoure les résultats d’un traitement
peut conduire un patient a chercher
une chance supplémentaire de guéri-

son dans une autre dimension que la
médecine. Les témoignages anciens de
guérison et de recours a la priere de
guérison évoquent parfois la tubercu-
lose a I'époque ou les antibiotiques
n’existaient pas. L'issue d’'une tubercu-
lose était incertaine. Certains allaient
donc chercher la guérison aupres d’'un
guérisseur empirique ou d’un théra-
peute spirituel en plus des précautions
d’hygiene.

Toutefois, tous les malades «incer-
tains» ne recourent pas a des thérapies
spirituelles. Il y faut une prédisposition
psychologique qui peut avoir pour ori-
gine une croyance familiale (socialisa-
tion religieuse susceptible de 1égitimer
une démarche vers un traitement spiri-
tueD ou sans appartenance religieuse,
parfois un événement familial (on se
souvient quun oncle a été autrefois
guéri par la spiritualité, du moins cela
circule dans la famille). Il existe aussi
sans doute des variables individuelles
qui créent, selon I'expression freu-
dienne, «Iattente croyante» préalable a
la demande de soins spirituels.

Il existe aussi un terrain culturel. Une
enquéte que nous avons réalisée dans
une population d’étudiants frangais (21)
montre qu'une proposition comme: «//
peut encore exister des miracles de gué-
rison da notre époque»est approuvée par

44,7 % des croyants et, paradoxalement,
50 % des incroyants. La proposition:
«On ne peut pas refuser completement
Ibypothese de la guérison par la priere»
est approuvée par 74,5 % des croyants
et par 50 % des incroyants. On note que
85 % des croyants et 83 % des incroyants
approuvent la proposition selon
laquelle «Quand la médecine ne peut
guérir une personne, il est normal que
celle-ci recherche la guérison par la
priére». Cet apercu de l'enquéte
confirme qu’il existe une prédisposition
culturelle, une idéologie, qui autorisent
le recours aux thérapies spirituelles des
maladies.

Cette prédisposition s’articule a
plusieurs éléments d’ordre psycho-
logique.

La recherche du sens

La maladie grave ou l'infirmité ren-
voient a la question : <Pourquoi moi?».
Toutes les maladies ne sont pas la
conséquence d’abus qui sont des
causes avérées des troubles biolo-
giques graves. Alors se pose la ques-
tion du sens. Les doctrines des Eglises
de guérison, et parfois d’autres types
de confession, permettent d’inscrire la
maladie dans une histoire a la fois
humaine et surnaturelle : «Parla mala-
die, Dieu se rappelle a moi et m’invite
a me rapprocher de lui»; «La maladie
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me permet de racheter des fautes com-
mises dans des vies antérieures» ou «La
maladie est le résultat mécanique de
traumatismes subis dans la vie pre-
sente ou dans des vies antérieures
enregistrés et agissant inconsciem-
ment.» Finalement, la maladie s’inscrit
dans un processus qui dépasse le
malade mais qui le concerne.

Mobilisation des ressources

Dans nos enquétes et nos observa-
tions, nous nous sommes aper¢u que
les consultants des thérapeutes spiri-
tuels consultent les médecins certaine-
ment dans les mémes proportions que
les autres personnes de leur milieu. Des
prieres de guérison accompagnent les
traitements classiques du cancer. Elles
accompagnent aussi des interrogations
de type: «Mon médecin ne comprend
pas». 1l sagit peut-étre dans ce cas de
maladies non fréquentes ou peu typi-
fiées. Nous avons vu aussi dans des
réunions évangéliques et dans des
consultations antoinistes les gens prier
pour que le médecin du malade soit
éclairé par Dieu pour faire un diagnos-
tic exact et pour trouver le meilleur
traitement. Dans les réunions de guéri-
son évangéliques, il arrive fréquem-

ment qu'a 'approche d’'une opération
chirurgicale, les fideles demandent que
la main du chirurgien soit guidée par
Dieu. Nous sommes dans I'esprit de la
formule d’Ambroise Paré: «Je le panse,
Dieu le guérit» car en fin de compte,
pour les consultants, c’est toujours le
surnaturel qui guérit méme si un méde-
cin ou un chirurgien intervient. Nous
retrouvons ici le conflit qui a opposé
I'Eglise chrétienne aux médecins qui
furent considérés comme des concur-
rents inadmissibles de Dieu qui seul
pouvait guérir les gens. La question
étant par la suite résolue en considérant
que les médecins étaient des instru-
ments de Dieu. Il est inutile d’ajouter
des exemples. Nous avons interprété le
recours a des thérapeutes religieux, aux
pelerinages, aux saints guérisseurs en
termes de mobilisation des ressources.
Certaines personnes feraient des
démarches annexes 2 un traitement
pour se donner plus de chances de
guérir ou parce qu'un doute sur les
capacités des médecins a les guérir
existe, de la méme maniere que cer-
tains vont acheter en Belgique ou au
Luxembourg des plantes africaines
dont I'usage est interdit en France pour
traiter une sclérose en plaque ou un
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cancer en plus d'un traitement médical.
Les cancérologues le savent.

Enfin, le recours a la thérapie reli-
gieuse pose un intéressant probleme
de psychologie. En effet, les thérapies
religieuses n’ont pas de résultats supé-
rieurs a un effet placebo mais on conti-
nue cependant 2 y recourir. On trouve
la un cas singulier d’emprise d’'une
croyance sur les conduites en dépit de
I'absence de résultats empiriques ou
d’une tres faible chance d’en avoir. Cela
ne concerne pas uniquement la reli-
gion. Le psychologue y trouve matiere
a enquéter.

Régis Dericquebourg

Maitre de conférence en psychologie sociale,
Université Charles-de-Gaulle, Lille.

Membre du groupe de sociologie des reli-
gions et de la laicité au CNRS.
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Religion et santé: une quéte de sens

Exister, mais pourquoi? Face a la quéte éperdue de sens a laquelle est confronté 'lhomme,
déja les philosophes grecs soulignaient que se mettre en danger permet de donner sens
et valeur a son existence. Alors I'étre humain, depuis tout aussi longtemps, se tourne
vers les «systemes de sens» que propose chaque culture: la religion peut étre 'une des
expressions essentielles pour que les humains puissent tenir debout face a I'abime de
I'exister. Jean-Bernard Paturet, professeur et directeur de recherche (esthétique et édu-
cation en psychanalyse), analyse cette quéte de sens en revisitant les grands philosophes

dont Nietzsche.

«La santé», proclame le préambule a
la Constitution de 'Organisation mon-
diale de la santé en 1946, «est un état de
complet bien-étre physique, mental et
social et ne consiste pas seulement en
une absence de maladie ou d’infir-
mité.» A compter de cette définition, le
réve d'une santé parfaite dont la réali-
sation est, bien entendu, impossible, a
été interprété comme un droit a la
recherche de satisfaction des besoins
fondamentaux (affectifs, sanitaires,
nutritionnels, sociaux, culturels) sans
doute sur le modele de la fameuse
pyramide de Maslow construite sur
cing niveaux de besoins: besoins phy-
siologiques, sécurité, amour et appar-
tenance a un groupe, estime des autres
et accomplissement personnel. Selon
l'auteur, nous recherchons d’abord a
satisfaire chaque besoin d’un niveau
donné avant de penser a ceux situés au
niveau immédiatement supérieur de la
pyramide. La santé parfaite serait donc
le moment ol ce dernier niveau d’ac-
complissement personnel est atteint.

Mais la santé ne saurait étre définie
uniquement par la satisfaction des
besoins et encore moins selon la hié-
rarchie de Maslow: le témoignage des
camps, 'expérience des comporte-
ments ordaliques chez certains adoles-
cents, les conduites 2 risque, les sports
extrémes, ou, a l'inverse, les états
dépressifs propres a2 nos sociétés sursa-
turées de biens, semblent invalider ce
modele car dans toutes ces expériences
«voulues» ou imposées, seule la quéte

du sens de l'existence peut permettre
de comprendre la résistance a I'exter-
mination, la mise en jeu de sa vie ou
encore le malaise de la saturation qui
tue le désir. Car ’homme est un «vivant
existant» capable de s’extérioriser lui-
méme pour se regarder vivre et agir et
pour donner du sens a sa vie (exis-
tence: ex: hors de soi, sistere: se tenir).
Exister serait donc I'expérience primor-
diale de I'étre parlant comme pro-
duction de sens individuel et col-
lectif. Comme D’écrit Robert
Anthelme dans L'espece bumaine
commentée par Maurice Blan-

chot, I'humain est un

vivant comme tous les

autres mammiferes

mais particulier parce

qu’il est un «vivant exis-

tant» cherchant a répondre

a la question du «pour-

quoi» de son étre au

monde. Cette distinction

introduite entre «exis-

tence», d’'une part, et

«vie», de l'autre, est
fondamentale car la

confusion entre les

deux entrainerait, selon

Michel Foucault ou

Giorgio Agamben, I'en-

gagement dans la tra-

jectoire du biopouvoir

ot 'homme est réduit a

son «bios», a la «vie

nue», prélude a 'organi-

sation d’un univers
concentrationnaire autant

dans les sociétés totalitaires que dans
les sociétés démocratiques’.

Certes, pour «exister», il faut étre
«vivant» mais entre les deux s’ouvre un
abime: celui du sens. L’humain est
confronté sans cesse a la question de
savoir si sa vie vaut d’étre vécue. Ques-
tion lancinante, jamais saturée et sans
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réponse définitive, qui s’éprouve sou-
vent dans des prises de risque. Les phi-
losophes grecs avaient déja montré
l'intérét existentiel du «jeu des
contraires» car le jour ne saurait s’éprou-
ver que grace 2 la nuit et la vie grace a
la mort... Du mot roman rixicare, lui-
méme €largissement du latin classique
rixare, «risque» signifie se quereller, se
battre. Ce terme renvoie a I'idée de
danger, a l'insécurité et a la lutte.
Simone Weil, la philosophe, engagée
volontaire sur le terrain de la guerre
d’Espagne, résistante a Londres, souli-
gnait déja I'importance de cette néces-
saire exposition au feu et 2 la nudité de
I'événement: «Le risque est un besoin
essentiel de I'dme. L'absence de risque
suscite une espece d ennui qui paralyse
autrement que la peur, mais presque
autant.» La prise de risque sert a s’ad-
ministrer la preuve du sens et de la
valeur de sa propre existence. On parle
actuellement de «risque zéro», de
«populations a risque» et le monde de
I'assurance, comme de la santé, cherche
a contrbler, a calculer «l’aléa antici-
pable» pour prévenir la «<mort prématu-
rée», la «mort évitable» avant 60 ans, et
les <APVP», c’est-a-dire «les années
potentielles de vie perduen...

Pas étonnant alors que '’humain se
tourne vers les «grands récits totali-
sants» comme dit Lyotard, ou vers les
«dogmatiques anthropologiques» dans
le vocabulaire de Pierre Legendre,

c’est-a-dire vers les systemes de sens
que propose chaque culture: la religion
en est une des expressions essentielles
pour que les humains puissent tenir
debout face a 'abime de l'exister, au
«non sens» du monde en lui-méme et a
la puissance de la nature. Probable-
ment parce qu’il a été confronté, depuis
l'aube de ’humanité, a cette surpuis-
sance qui lui est apparue d’emblée
comme menacante et terrifiante, parce
qu’il rencontre I'angoisse du «pour-
quoi» de l'effroi du monde, '’humain a
besoin de protection, de consolation et
de compréhension. La science ne peut
y répondre. Pas plus que les hommes
préhistoriques, 'homme «postmo-
derne» ne s’est d’ailleurs rendu «comme
maitre el possesseur de la nature~.
Cette derniére demeure toujours un
espace imaginaire de «<sauvagerie ».On
pense ici a I'univers indompté des
foréts ou des marais, aux bétes fauves,
aux tremblements de terre, aux vio-
lentes inondations, a la foudre et aux
éléments déchainés?, a la mort mais
aussi 2 'homme lui-méme, 2 sa vio-
lence, a 'énigme que représente autrui,
celle de la femme, du sang des regles
et des naissances. homme moderne,
face a cette surpuissance non maitri-
sable de la nature, n’est pas en reste si
l'on en «croit» un certain nombre de
films qui traduisent cette angoisse
endogene face a des forces qui lui
échappent’. Aussi, la réponse 2 la sur-
puissance de la nature et a sa sauvage-
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rie, a I'absence de sens, aurait été la
croyance en des forces célestes ou
divines, qui auraient le pouvoir de les
maitriser et de les utiliser plus ou moins
arbitrairement pour ou contre les
humains, la fabrique et la croyance en
des dieux, seuls capables de rassurer et
de protéger '’homme, moyennant
cependant soumission, obéissance ou
sacrifice.

Dans le monde contemporain, mal-
gré les promesses et les prouesses des
sciences et les réussites des techniques
pour beaucoup d’entre elles, remar-
quables, I’énigme de l'univers et de
I’homme reste entiére et 'on a coutume
de dire que, si la science décrit les phé-
nomenes de la nature et bient6t de la
vie, si elle explique la marche du cos-
mos dont les instruments modernes
d’observation montrent la diaprure infi-
nie, elle ne répond jamais a la question
du sens de l'existence, du sens du
monde, ni a cette interrogation fonda-
mentale qu’en son temps posait Leib-
niz: «Pourquoi y a-t-il quelque chose
plutét que rien ?,° Le sens s’élabore
ailleurs dans le vertige du risque, de
l'incertitude et sur fond de «<non sens»
auquel les «grandes dogmatiques
anthropologiques» que sont les reli-
gions tentent de répondre le plus sou-
vent par des illusions rassurantes vers
leurs adeptes en les inscrivant dans le
réve d’accomplissement de valeurs
sécurisantes d'une santé molle ou l'ob-
sessionalité du rite assure consolation
et apaisement.

La santé définie par 'OMS comme
visée absolue de la vie peut-elle se
substituer en «lieu tenant» du sens?
Pour certains, la réponse est oui
puisque l'on parle de «bioreligion»
c’est-a-dire d’'une utopie de la santé
parfaite, comme téléologie ultime de la
vie... qui, s‘appuyant sur la science
comme vérité dogmatique, impose des
regles de conduite strictes et aussi dra-
coniennes qu'une morale religieuse
avec ses temps de mortification, de
purification, de jeline et d’ascese. Les
religions reposent sur le méme prin-
cipe puisqu’elles encadrent de maniére
rigoureuse les comportements de santé
en distinguant «sacré et profane»,
«totem et tabous», «permis et défendu»,
«bien et mal» et <bon et mauvais». Dans
leur souci de contrdle des Ames et des
corps, elles définissent notre rapport
au monde, a 'alimentaire, aux subs-



tances psychotropes, a I'alcool, au
corps, a la sexualité et viennent ainsi
faire limite au pulsionnel et au désir
par l'obligation de maitrise de soi
comme principe moral fondamental,
comme le montre par exemple le
Caréme ou le Ramadan.

Mais si les religions créatrices du
sens de l'existence organisent, en
grande partie, la santé et, au nom de
Dieu ou des dieux, 'hygiene collective
et privée en s'appuyant souvent sur la
menace de «I'au-dela», la science, en
cherchant a se débarrasser de I'obscu-
rantisme religieux, ne risque-t-elle pas
de fabriquer une «santé triste», «petite
bourgeoise», centrée sur 'angoisse du
risque, I'obsession du souci de soi, la
dénégation de la mort’, le controle
total de son rapport a 'autre et au
monde, placant ainsi I'étre déchiré et
tragique, I’étre «ubrique» et excessif,
l'étre de désir qu'est I'étre humain, au
rang d’un simple «bios» c’est-a-dire
dun vivant élémentaire, sous contrle
dune biopolitique d’Etat? Les poli-
tiques de santé publique, au nom d’'un
humanisme fallacieux, n’ont-elles pas
limité ’homme a son «bios»? Elles 'ont
réduit a vivre un bonheur sans exces
et sans désir, tentant désespérément de
sortir ’humain de sa condition tra-
gique: non seulement un bonheur 2 sa
mesure, c’est-a-dire un divertissement
nauséeux dont les médias se font le
relais, mais un bonheur comme mesure
de toutes choses. L'appel aux psycho-
logues pour donner réconfort et
répondre a 'angoisse de la mort, de la
souffrance, n’est-ce pas une maniere
d’éviter cette question du sens dont la
religion est porteuse? L’humain ne sait
plus vivre parce qu’il a peur de mourir
et parce qu’il ne peut plus concevoir
autre chose de plus grand que lui.
Devenu «trop humain», 'homme
moderne se rétrécit a la satisfaction de
petits bonheurs immédiats par de
petites doses de plaisirs conformes a
celles du grand troupeau soumis des
consommateurs. ..

Nietzsche, au contraire, oppose a
cette «petite» santé qui, selon nous, est
celle définie par POMS, «la grande
santé». Passant par des chemins escar-
pés, la grande santé se refuse 2 la faci-
lité des croyances, elle récuse les
«arriere-mondes» (sans Dieu ni au-
dela), la médiocrité de la morale, le
chant des sirénes des religions et

accepte la dure réalité du tragique des
apparences et de I'existence. La grande
santé est oubli de soi, elle ne craint ni
la souffrance, ni la mort, ni le temps qui
passe. Elle se caractérise par la prise de
risque et une vitalité particuliere dans
le jaillissement de I'action comme de la
pensée. Nietzsche écrira: «/ ai retrouvé
le chemin de ce pessimisme intrépide
qui est le contraire de toutes les bdble-
ries idéalistes.»® Sans doute est-ce cet
appel nietzschéen qu’il nous faut
aujourd’hui entendre. ..

Jean-Bernard Paturet

Professeur des universités, philosophe,
directeur de I'équipe de recherche Esthétique
et éducation en psychanalyse,

Université de Montpellier III.

1. Giorgio Agamben, Homo Sacer. Le pouvoir souve-
rain et la vie nue, Seuil, 1997, <Et c’est seulement
parce que la vie biologique et ses besoins sont deve-
nus partout le fait politiquement décisif que I'on peut
comprendre la rapidité, autrement inexplicable, avec
laquelle les démocraties parlementaires se sont trans-
formées, au cours de notre siecle, en des Ftats totali-
taires, et les Etats totalitaires se convertissent
aujourd’hui presque sans solution de continuité en
des démocraties parlementaires», p. 132.

2. Descartes. Discours de la méthode. Paris: Clas-
siques Garnier, 1963, Tome premier: p. 634.

3. Le mot latin sylvaticus qui vient de sylva, la forél, a
donné le terme frangais «sauvage.

4. Zeus, par la puissance de la foudre, réegne en maitre
sur’Olympe. La Bible témoigne d’un Dieu Terrible et

Jaloux, Tout Puissant et Vengeur. Dans 'Eglise chré-

tienne, Dieu est nommé «Pere tout puissant» dans le
Symbole des Apotres ou Symbole de Nicée (Concile de
Nicée 325 apres. J.C.)

5. Par exemple: La riviere sauvage, Le projet Blair
Witch, Seul au monde ou encore le livre de Frangois
Terrasson, La peur de la nature (Paris: Sang de la
terre, 1988).

0. Leibniz (1714). Principes de la nature et de la grace
fondée en raison. Paris: Puf Epiméthée, 1986, 5° édi-
tion. «Pourquoi y a-t-il quelque chose plutdt que rien?
Car le rien est plus simple et plus facile que quelque
chose. Donc supposé que les choses doivent exister, il
faut qu'on puisse rendre raison du pourquoi elles doi-
vent exister ainsi et non autrement.» Septieme principe.
7. Voir Lucien Sfez, La santé parfaite. Critique d’une
nouvelle utopie. Paris: Seuil, 1994.

8. Nietzsche (1889). Ecce Homo Nietzsche contre
Wagner, § 2.

Jean-Bernard Paturet est I'auteur d’'un ou-
vrage paru sur le méme théme: Incroyables
religions. Une lecture psychanalytique du
phénoméne religieux. Paris: éditions du
Cerf, 2008: 108 p.

Il est 'auteur avec Philippe Lecorps de I'ou-
vrage Santé publique du biopouvoir a la
démocratie. Rennes : EHESP, 2000 : 186 p.
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La religion dans 'expérience du VIH-sida

L’ANRS a enquété aupreés de trente-huit personnes atteintes du VIH-sida et qui s’inscrivent
dans une démarche religieuse ou spirituelle. Lenquéte a permis d’interroger le sens de
la maladie, I'intégration sociale, les rapports a l'institution médicale. Les résultats sont
extrémement nuancés. La religion joue un role important. Ainsi par exemple, lI'intégration
au sein d’un groupe religieux peut rompre la solitude et faciliter I'intégration sociale. La
religion peut aussi générer un sentiment d’exclusion lié a la culpabilité, comme I'explique
la socio-anthropologue Anne-Cécile Bégot.

Dans le cadre d’'une étude réalisée
pour le compte de ’Agence nationale
de recherches sur le sida (ANRS), une
enquéte’ a été menée aupres de per-
sonnes touchées par le VIH/sida et qui
s’inscrivent dans une démarche reli-
gieuse ou spirituelle®. Ce texte s'inté-
ressera au rdle joué par la religion/
spiritualité aupres de ces personnes a
partir de trois aspects: le sens de la
maladie, l'intégration sociale et les rap-
ports a linstitution médicale.

Le sens de la maladie

L’analyse des entretiens indique la
présence de deux types d’explication
de la maladie: dans le premier, I'indi-
vidu se considére comme responsable
de sa maladie (cause interne) et ce, en
raison de son comportement. Dans le
second, l'individu envisage la cause du
VIH comme étant externe 2 lui®. Ainsi,
certaines personnes considérent
qu’elles ont été contaminées au VIH
parce qu'on leur a jeté un sort. La sor-
cellerie intervient comme élément

explicatif de la maladie des lors que
l'individu vit une série de malheurs qu’il
ne peut s’expliquer (1). Alors que le
premier type d’explication est fortement
culpabilisant, le second tend a disculper
l'individu de toute responsabilité. Par
ailleurs, ces deux types peuvent coexis-
ter chez une méme personne.

Les modes d’explication de la mala-
die, appuyés ou fournis par la religion,
donnent un sens 2 une expérience dif-
ficile a vivre et répondent a des ques-
tions existentielles (pourquoi moi,
pourquoi maintenant...).

L'intégration sociale

L’engagement religieux participe a
l'intégration sociale des individus. Cette
dimension apparait de maniere pré-
gnante pour les personnes originaires
d’un pays de I'Afrique sub-saharienne.
Pour la plupart d’entre elles, venues en
France pour des raisons économiques,
l'annonce de leur séropositivité au VIH
remet en cause leur projet migratoire;
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elles n’ont cependant pas d’autre choix
que de rester en France pour se faire
soigner. Ces personnes vivent dans des
conditions précaires et sont souvent
isolées car elles ont laissé leur famille
au pays: enfants, conjoint, etc. L'inté-
gration au sein d’un groupe religieux
leur permet de sortir de la solitude et
celui-ci, a la différence des associations
de malades, offre une voie de salut.

Il faut cependant relativiser le role
intégrateur de la religion dans la mesure
ou certaines personnes fréquentent
peu les lieux de culte et vivent dans le
secret et la honte de leur séropositivité.
Généralement, les religions ne condam-
nent pas les hommes mais leurs pra-
tiques (illicites). Un sentiment de culpa-
bilité peut alors apparaitre et paralyser
des velléités de sociabilité.

Le rapport a l'institution
médicale

Il existe un lien entre autorité reli-
gieuse et autorité médicale dans le sens
ou le respect des prescriptions reli-
gieuses va souvent de pair avec celui
des prescriptions médicales (2). Ainsi,
tendanciellement, dans le cadre de
I'étude ANRS, on pourrait observer que
des personnes appartenant au catholi-
cisme ou a I'islam sont plus observantes
(respect des prescriptions thérapeu-
tiques) que celles s’inscrivant dans le
protestantisme, notamment les pente-
cotistes, ou celles relevant de la mou-
vance du Nouvel Age. Ce rapport 2
l'autorité doit cependant étre nuancé
pour au moins trois raisons. La pre-
miere concerne les différentes formes



d’adhésion a une religion; ainsi, cer-
tains catholiques peuvent avoir un rap-
port nuancé et critique a I'égard de
l'autorité. La seconde est liée a 'appar-
tenance religieuse qui peut étre plu-
rielle: des lors, a quelle autorité se
soumet le croyant? La derniére est a
rattacher au parcours religieux: en
devenant une pathologie chronique, le
sida accompagne le cheminement spi-
rituel de la personne qui peut évoluer
d’une religion a l'autre et donc d'une
forme d’autorité a l'autre.

En conclusion, on soulignera le role
joué par la religion aupres de per-
sonnes touchées par le VIH/sida (sens
de la maladie, intégration sociale, attes-
tation/protestation de l'autorité médi-
cale), tout en soulignant qu’un senti-
ment d’exclusion, 1ié a la culpabilité,
peut exister.

Anne-Cécile Bégot

Socio-anthropologue

Enseignante a 'Université de Paris XII-Créteil,
membre du groupe Sociétés,

religions, laicité.

1. Cette enquéte a été réalisée en 2000-2002 aupres de
trente-huit personnes qui ont été interviewées selon la
méthode de I'entretien semi-directif. En ce qui
concerne leur engagement religieux, on trouve la
répartition suivante: vingt personnes se trouvent dans
la mouvance chrétienne (dix catholiques, six protes-
tants, un orthodoxe, un témoin de Jéhovab et deux
appartiennent au groupe Invitation ala vie, IVD), trois
sont musulmanes, quatre sont bouddbhistes, dix sont
dans la mouvance du Nouvel Age et une autre est
agnostique.

2. Les termes «démarche spirituelle» permettent d’ap-
prébender le religieux dans sa dimension interne,
experientielle, et ce par opposition a ses formes établies
et institutionnelles, tandis que la «démarche reli-
gieuse» qualifie les personnes se trouvant dans une
relation plus traditionnelle au religieux. R. Cam-
Dpiche: «Entre l'exemple et l'expérience: de la transmis-
sion par la famille d’une tradition a celle d’un éthos
religieux-. Figures des Dieux. Rites et mouvements
religieux. Hommage 2 Jean Rémy. Paris-Bruxelles:
De Boeck, coll. Ouvertures sociologiques, 1996.

3. En anthropologie médicale, il est question de
modeles étiologiques endogeénes et exogenes.
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La prise en compte

des croyances dans les
modéles d’éducation pour
la santé nord-américains

Prendre en compte les modeéles sous-
jacents aux croyances religieuses peut
permettre de mieux comprendre les
conduites des personnes en matiére de
santé et aider a travailler avec ces per-
sonnes pour modifier leurs conduites. Tel
est I'un des constats dressés par le socio-
logue Bernard Goudet qui, pour ce faire,
aanalyseé la prise en compte des croyances
dans I'éducation pour la santé aux Etats-
Unis. Dans la société américaine, le
registre des croyances est en effet mobi-
lisé pour influencer les comportements.

Pendant les années 1970, dans le
domaine de la santé, se développent
en France de grandes campagnes de
prévention. Elles sont basées sur un
double postulat rationaliste et indivi-
dualiste selon lequel une information
validée scientifiquement et bien déli-
vrée selon les techniques de la com-
munication de masse doit permettre a
chacun d’accéder a des connaissances
exactes sur ce qui est favorable et
défavorable a la santé, de structurer
des attitudes adéquates et de comman-
der des comportements pertinents.

A la méme époque, en Amérique
du Nord, des approches psychoso-
ciales visant le changement des com-
portements de consommation sont
appliquées au champ de la santé et
mises en ceuvre auprés de groupes
ciblés. Au rationalisme administratif et
individualiste francais s’oppose un
pragmatisme raisonnable et commu-
nautaire intégrant 'influence des
croyances sur les comportements. Inu-
tile de rappeler que cette deuxiéme
approche sera plus efficace que la pre-
miere et s'imposera au niveau interna-
tional dans les années quatre-vingt.

La dimension «religieuse» de ces
modeles nord-américains sera privilé-
giée ici. Dans une société imprégnée
de religion’, comme I’a manifesté la
récente célébration d’investiture du
Président Obama, il n’est pas étonnant
que le registre des croyances soit
mobilisé pour influencer les compor-
tements.

L'influence des croyances
religieuses sur la santé,
théme de recherche ancien
aux Etats-Unis

L’influence de la religion sur la
santé est un theme ancien de recherche
pour la psychologie et la neuropsy-
chologie nord-américaines qui ont
étudié les effets sur la santé du proces-
sus mental de la priere, a l'aide des
modeles psychologiques de 'hypnose
et de la suggestion, puis de la relaxa-
tion et enfin du développement cogni-
tif. Parmi ces recherches, nous pou-
vons citer:

e 1957, expérience de William Par-
ker et Elaine St Jobns (1) sur trois
groupes de personnes souffrant de
mal-étre: I'un en psychothérapie,
lautre s’adonnant a la priere quoti-
dienne, le dernier engagé dans un
programme tres structuré de thérapie
par la prieére. Ce dernier programme
permit aux personnes de se sentir
mieux sans qu’on puisse conclure
qu’ils soient dus a la priere ou a l'or-
ganisation du temps imposée.

e 1979, expérience d’Elkins, Anchor
et Sandler (2) faisant passer des tests
de tension musculaire et de mesure de
l'anxiété a des sujets membres de la
méme Eglise baptiste, répartis en
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groupe de priere, groupe de relaxation
et groupe de contrdle. Pas d’améliora-
tion physiologique pour le groupe de
priere mais un mieux-étre subjective-
ment ressenti.

e 1978, expérience de Surwillo et
Hobson sur l'activité électrique du cer-
veau durant la priére (3), procédant
par mesure de l'activité électrique du
cerveau par EEG sur six sujets en
priere pendant vingt minutes. Il fut
difficile de savoir si les effets plutot
négatifs obtenus étaient dus 2 la priere
ou 2 lartefact expérimental.

e 2001, études d’Aquili et Newberg
(4) sur les bases neuronales du trans-
port mystique par 'observation des
flux sanguins du cerveau de moines
bouddhistes et chrétiens en priere. Les
auteurs concluent que la participation
a des activités spirituelles telles que
prieres, offices ou méditations peut
abaisser la pression sanguine et le

rythme cardiaque, réduire le niveau de
cortisone hormonale et susciter des
améliorations dans le systéme immu-
nologique de I'individu. Leur ouvrage
se présente comme une introduction
a la biologie de la croyance.

A la méme époque, le D' Koenig, du
Centre médical de la Duke University,
déclare que «le défaut d’engagement
religieux a un effet sur le mortalité équi-
valent a quarante années de tabac avec
un paquet de cigarettes par jour» (5).

L'inscription de I'item
ucroyances» dans les modéles
d’éducation pour la santé nord-
américains

Dans l'univers mental d'une société
saturée de religieux, I'item «croyances»
s'impose facilement comme une com-
posante importante d’'un modele
d’éducation pour la santé, alors que
dans un pays ou le religieux est can-
tonné au domaine privé, comme en
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France, des recherches similaires
introduisent plutot litem «représenta-
tion mentale ou sociale». Dans le
contexte nord-américain, le recours
aux «croyances» prend donc toute sa
place dans les théories (6) élaborées
pour identifier les facteurs psychoso-
ciaux qui influent les comportements,
expliquer ces comportements et inspi-
rer des modes d’intervention éduca-
tive visant 2 entrainer les modifications
souhaitées.

e Le «health belief model» (HBM)
ou «modele des croyances relatives a
la santé», développé depuis 1950 et
formalisé par Becker et Maiman en
1975, considere que la maitrise d’infor-
mations validées sur la santé n’en-
traine une attitude préventive que si
l'individu a réellement le souci de sa
santé. Il adoptera alors des conduites
préventives s’il percoit une menace
sur sa santé et s'il «croit» en l'efficacité
de l'action a entreprendre pour réduire
cette menace. La perception de la
menace est définie elle aussi par des
«croyances» spécifiques: croyance en
sa vulnérabilité, croyance en la dange-
rosité du mal éventuel. La «croyance»
en l'efficacité de l'action préventive se
construit dans une évaluation subjec-
tive pesant les cofts et les avantages
de la pratique préventive.

e La «théorie sociale cognitive» de
Bandura (1977 et 1986) met l'accent
sur deux «croyances»: la croyance en
lefficacité du comportement préco-
nisé, la croyance en la capacité du
sujet 2 'adopter de maniére efficace.

e Le modele de Fishbein et Ajzen
(1975), ou «théorie de I'action raison-
née», pose deux ensembles de facteurs
explicatifs du comportement. Le pre-
mier, l'attitude d’une personne 2
I'égard d'un comportement, est déter-
miné par le rapport entre les
«croyances» de cette personne sur les
conséquences du comportement et
I'évaluation qu’elle fait de ces consé-
quences. Le second, la norme subjec-
tive, est déterminé par les «croyances
normatives» de la personne: impor-
tance pour elle de 'opinion des
proches en la matiere et motivation a
se conformer 2 leur opinion.

e La «théorie des comportements
interpersonnels» de Triandis (1975)
limite I'importance de l'intention



comme prédicteur du comportement
en introduisant la force de 'habitude et
les conditions facilitant l'action. Cette
force de ’habitude, ou degré d’automa-
tisme d'un comportement dans une
situation donnée, n’est pas sans rappe-
ler le concept d’habitus que Bourdieu
a montré si fortement a oeuvre dans
les pratiques religieuses.

Croyances religieuses
et croyances de santé:
vers un nouveau paradigme?
Cette rencontre entre santé et reli-
gion, aussi naturelle dans le contexte
nord-américain que rédhibitoire 2 la
laicité francaise, n’est pas sans perti-
nence. Santé et religion partagent des
éléments fondamentaux: I'une et
I'autre sont des valeurs, des biens
symboliques, secrétent un milieu pro-
ducteur de «<normes» de vie et corres-
pondent 2 un projet de maitrise et
d’accomplissement de la vie humaine.
Quand il s’agit d’exercer une action
éducative en matiere de santé, l'arti-
culation de ces deux domaines n’est
pas sans intérét. L'action éducative fait
subir au sujet un changement qui ne
saurait se produire si lui-méme ne
I'opere pas; elle suppose donc a la
fois une action extérieure 2 soi-méme
et 'engagement actif du sujet dans
son propre changement. La fonction
de la croyance apparait alors. Dépas-
sant les limites de la réalité objective,

elle permet de passer du probable au
certain, de la conviction intime 2 la
certitude. Dans l'ordre de la pensée,
elle se situe sous le registre des repré-
sentations, mais c’est «une représenta-
tion relative a une réalité supra-empi-
rique supposée étre au principe de la
réalité empirique avec laquelle il est
possible de communiquer~ (7). Cela
lui donne un impact fort: «le croyant
est un homme qui peut davantage »
comme l’avait noté Durkheim (8).
«Yes, we can», dit le croyant Barack
Obama? élu par la gauche religieuse
américaine. La croyance est une dis-
position a agir. Elle noue un dire 2 un

Jfaire et s’appuie sur les liens de soli-

darité que son partage avec d’autres a
créés. Alors que la science, basée sur
la méthode expérimentale, reléve de
la rationalité objective qui laisse I'in-
dividu solitaire et démuni face a une
vérité abstraite, les croyances rele-
vent, non pas de lirrationnel comme
un certain positivisme stérile tend a le
faire croire, mais d’une «rationalité
subjective qui a sa logique et sa cohé-
rence propre» (9). Quand il s’agit de
la vie quotidienne et de la santé, la
croyance est d’un tout autre recours
que la science et celle qu'on partage
avec des proches est un guide pour
l'action plus crédible que les prescrip-
tions savantes, méme si 'on est par
ailleurs membre de la communauté
scientifique (10).

Du bon usage du registre
de la croyance en éducation
pour la santé

La religion et la santé appartiennent
a la sphere des biens symboliques qui,
sous réserve d’'un usage pertinent, peu-
vent unir les hommes et les aider 2 assu-
mer leur humaine condition. Autant
serait catastrophique un retour en
arriere vers des modeles thérapeutiques
de type magico-religieux, manifestes ou
sous-jacents dans certaines pratiques
sectaires, autant la prise en compte dans
les modeles éducatifs du registre de la
croyance peut apporter des ressources
de compréhension des conduites et
d’aide a leur remaniement.

Bernard Goudet
Sociologue, consultant en promotion
de la santé.

1. En 2000, 94 % des habitants des Etats-Unis décla-
raient croire en Dieu. Sondage Institut Gallup.

2. Barak Obama a construit sa campagne sur la
référence aux peres fondateurs de la nation qui la
considéraient comme le nouveau peuple élu ayant
mis la «Mer Rouge» entre lui et le mal.
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Entretien avec Martine Trapon, présidente de la Fédération des centres sociaux de Paris, directrice géné-
rale de I'association «Ecole normale sociale»

« Ecouter, garantir la confidentialité,
accueillir la personne telle qu’elle est »

Dans les centres sociaux de Paris, les personnes de nationalité étrangeére ou francaise
d’'origine étrangere sont trés nombreuses. Elles viennent essentiellement pour apprendre
le francais. Pour Martine Trapon, plus que la dimension religieuse a prendre compte,
c’est une éthique de I'accueil qui prévaut: sans discrimination, accueillir la personne
«pour ce qu'elle est»n. C'est la confiance qui s’instaure qui peut permettre d’aborder en
groupe nombre de questions qui les préoccupent, y compris celles relevant de la santé.
C’est la confiance et la confidentialité qui permettent aussi au groupe de fonctionner
comme un espace de protection.

La Santé de ’'homme: Dans les pra-
tiques des centres sociaux, com-
ment voyez-vous l'articulation du
religieux avec les questions de
santé?

Martine Trapon: Une grande majo-
rité du public que nous accueillons
dans les centres sociaux est d’origine
étrangere. Beaucoup de jeunes ado-
lescents et leur famille, au-dela de leur
participation aux activités et anima-
tions socioculturelles, viennent pour
apprendre le francais. Nos centres sont
des lieux d’échange, de rencontre et
de partage. S’il m’est difficile de cerner
avec précision une articulation évi-
dente entre le religieux et la santé, je
pense toutefois que c’est au travers de
ce mélange que peut se poser, parfois,
cette question. A dire vrai, nous
n’avons pas beaucoup d’états d’ame
en la matiére: notre vision des choses
est plutdt offensive. Nous avons une
tache, je dirais presque militante, qui
est d’ouvrir nos centres aux hommes
et femmes qui sont en situation de
demandes d’aide précises. Les activités
sont encadrées par des professionnels
qui ont le statut de bénévoles et nous
n’évitons pas de mettre en débat des
sujets qui pourraient entrainer des
interrogations.

S. H.: Comme, par exemple ?

Dans le centre social géré par I'asso-
ciation Ecole normale sociale, 'espace
Torcy, il y a chaque année une infor-
mation pour les apprenants du soir sur
les maladies sexuellement transmis-
sibles et sur le sida. Nous faisons atten-
tion de prévoir des possibilités de tra-
duction, soit en faisant appel a des
traducteurs — le plus souvent des tra-
ductrices — qui viennent du groupe ou
a des personnes d’origine étrangere
que nous connaissons depuis quelques
années, soit en faisant venir une autre
bénévole qui parle la langue utilisée.
Sur cet exemple, je dois dire que nous
n‘avons jamais rencontré de résistance
particulierement forte de la part de per-
sonnes qui auraient, pour cause de
sentiment religieux, refusé d’entendre
cet exposé. Pourquoi? Je pense que la
relation 2 la religion n’est pas au pre-
mier plan de la préoccupation du
groupe de femmes auquel cette activité
s’adresse. De plus, ce n’est pas le
moment. Nous sommes dans une acti-
vité de socialisation et d’apprentissage
de la langue. Le choix de I'exercice est
basé sur un théme d’éducation pour la
santé. Une relation de confiance s’ins-
taure avec I'animatrice, qui se trouve
étre d’origine africaine. Sans doute,
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dans une activité de groupe, la part de
la religion ne s’invite pas de la méme
maniere qu'elle pourrait le faire dans
une relation individuelle entre une per-
sonne du groupe et 'animatrice.

S. H.: Voyez-vous une différence de
comportement entre le public adulte
et les adolescents qui fréquentent
vos centres ?

Sur les themes de santé, la réponse
est positive. Dans I'espace Torcy, par
exemple, le centre accueille environ
60 % de garcons pour 40 % de filles. Ces
jeunes, au nombre d’'une quarantaine,
semblent ne pas trop se préoccuper de
leur santé. Les animateurs évoquent
pourtant des themes de santé dans le
cadre de discussions individuelles mais
il n'y a pas de travail en groupe la-des-
sus. En revanche, je connais un centre,
situé dans le 11¢ arrondissement de
Paris, qui produit un gros travail collec-
tif sur ce sujet. L’animatrice invite
parents et adolescents a des réunions
ou elle propose des exposés sur I'équi-
libre alimentaire, les vaccins, la santé
en général. Elle s’appuie sur des
modeles ludiques, des mallettes, des
outils pédagogiques... Je reste pru-
dente quand méme sur 'approche que
NOuUS PoOuUVONS avoir sur certaines ques-



tions de prévention par exemple. Je me
souviens d’une formation sur la pré-
vention de la toxicomanie que la Ville
de Paris nous avait demandé de faire
dans nos centres ou les parents, invités
a participer a nos soirées-débats,
s’étaient inquiétés de savoir si la drogue
était présente dans les centres.

S. H.:Intégrez-vous cette dimension
religieuse dans le cadre de votre
pratique quotidienne et de vos
actions?

Pas directement et pas d’'une maniere
si précise. Quand nous abordons cette
question avec nos animatrices béné-
voles, la dimension religieuse apparait
davantage a propos du port du foulard
que sur un théme de santé. Cela com-
mence a se poser dans certains centres
car il y a des femmes qui viennent voi-
lées. A I'espace Torcy, nous sommes
confrontés 2 une autre forme de ques-
tionnement car nous avons une femme,
amenée par son mari, qui vient avec
une burga. Nous en avons discuté avec
la directrice du centre et nous avons
décidé qu’il serait souhaitable de la
recevoir au sein du groupe femmes. Je
pense que nous devons accueillir les
personnes sans discrimination, avec
tolérance. Je sais que c’est difficile et
que tous les centres ne partagent pas
ce point de vue, méme sur le port du
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voile simple. Le débat doit avoir lieu et
il commence a apparaitre dans de nom-
breux centres sociaux. Je suppose que
ces femmes tres voilées — la burqa
demeure impressionnante — ont des
questions mais nous n’avons pas
connaissance de la maniére dont elles
se débrouillent avec la santé, par
exemple. Peut-étre en parle-t-elle avec
l'animatrice...

S. H.: Selon vous, quelles sont les
questions qui se posent aujourd’hui
dans le cadre de votre mission ?

Elles découlent de ce que je viens de
dire auparavant. Dans le cadre de notre
mission de lien social avec des usagers,
il est nécessaire d’accueillir la personne
pour ce qu'elle est. Nous allons ensuite
chercher a2 nouer une relation de
confiance avec elle. Si elle-méme ne
fait pas de prosélytisme, si elle ne
demande pas a avoir une pratique reli-
gieuse dans le centre, nous devons
avoir une attitude d’écoute simple et
d’accueil. Si ce n’est pas le cas, nous
devons en discuter. Les questions qui
se posent a nous aujourd’hui sont de
cette nature. Notre mission sociale doit
passer par une volonté d’accueil et par
une qualité d’écoute. Dans le cadre de
notre relation personnelle et profes-
sionnelle, j’insiste 1a-dessus, toutes les
questions peuvent étre abordées: les

problémes de santé, les difficultés d’ac-
ceés aux droits, ou d’acceés aux soins
avec des médecins hommes.

S. H.: Quelle est, selon vous, la
recommandation principale que
vous feriez pour aborder, dans votre
pratique sociale, cette articulation
entre le religieux et la santé ?

Nous devons parler de tous les sujets
et, pour cela, faire entendre 2 la per-
sonne que non seulement tout est pos-
sible mais que dans tous les cas, ce sera
dans la plus grande confidentialité. La
femme doit étre protégée, 'homme
aussi dailleurs. C’est vraiment quelque
chose de sérieux. Et puis il y a la force
du groupe. Il se passe beaucoup de
choses dans les espaces d’échanges.
Nous voyons bien que beaucoup de
femmes commencent a s’ouvrir au
monde extérieur. Des sujets comme la
contraception arrivent en débat. Des
femmes entrent voilées dans le centre.
Elles quittent le voile dans les groupes
ou toutes les opinions sont présentes.
Les recommandations sont 1a: accueil
des gens, relation de confiance, confi-
dentialité... le groupe étant leur espace
de protection.

Propos recueillis par Denis Dangaix,
Journaliste.
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Entretien avec Mohamed Boussouar, directeur d’Education santé Loire (Codes 42), Saint-Etienne

« Prendre le temps de la rencontre »

La religion influence la santé des populations au travers des pratiques. Au-dela de I'es-
pace religieux, les pratiques culturelles d’'une personne lui permettent de s’inscrire dans
une identité. Selon Mohamed Boussouar, I'éducateur pour la santé ne doit pas se mobi-
liser particulierement sur I'aspect religieux mais aborder les personnes «selon ce qu'elles
sont» et non selon ce qu’on souhaiterait qu’elles soient. Prendre le temps de larencontre,
prendre en compte ses propres limites culturelles, mettre en commun partage et critique
réciproque. En résumé, construire ensemble des limites communes.

La Santé de ’homme: Pensez-vous,
au regard du public que vous ren-
contrez, que le religieux ou la reli-
gion ait une incidence sur la santé
des personnes?

Mohamed Boussouar: Oui, a 'évi-
dence. La religion influence la santé des
populations au travers des pratiques, je
pense aux pratiques alimentaires par
exemple. Mais sur cette question, jai
envie d’évoquer la santé d’'une facon
globale. Nous ne sommes pas dans une
perspective simplement sanitaire, au
sens biomédical du terme. Mais bien
sur une santé globale au sens ou les
gens ont la possibilité de vivre une vie
sociale et méme citoyenne débarrassée
de toute perspective de stigmatisation
ou de toute tentative de normalisation.
Je pense a I'évidence a des populations
qui ont des pratiques religieuses qui ne
sont pas dans le cadre historique et
culturel de la France, par exemple. Ce
qui me parait nécessaire, c’est de bien
distinguer une pratique cultuelle, ren-
voyée par définition 2 'espace religieux
mais qui, en fait, reléve de la pratique
culturelle.

S. H.: Par exemple?

Prenons les pratiques alimentaires,
dans I'utilisation ou la non-utilisation
du porc dans l'alimentation. Nous
nous apercevons qu’il y a des problé-
matiques soulevées dans les cuisines

collectives comme les cantines sco-
laires. Un certain nombre de notions
posent probléme parce qu’il semble-
rait, a priori, qu’il y ait une incompati-
bilité entre le principe incompressible
de laicité, principe républicain par
excellence, qui ne pourrait se satisfaire
d’options relevant de pratiques
cultuelles. Etant moi-méme un militant
actif de la laicité, jentends bien un cer-
tain nombre de remarques comme la
non-prise en compte des pratiques
cultuelles dans le cadre de I'école.
Seulement il se trouve que, de plus en
plus, je constate notamment chez les
jeunes adolescents une sorte de
«contamination» de la pratique, notam-
ment musulmane, alors qu’en réalité,
ce sont des adolescents qui ont peu,
voire aucun lien avec la religion. Cela
releve, de mon point de vue, d’'un atta-
chement 2 ce qui peut revétir pour eux
un caracteére identitaire. Ce rapport
qu’ils ont a des principes originelle-
ment de type religieux ne manifeste
que la seule possibilité qu’ils entre-
voient pour I'instant de s’inscrire dans
une reconnaissance identitaire. Du
coup, je crois qu’il y a une sorte de
malentendu permanent entre les gens
qui ont le sentiment de vivre une iden-
tité cultuelle, alors qu’en fait, ils sont
le résultat d’'une sorte d’impasse histo-
rique, dans une collectivité nationale,
d’avoir une identité 1égitimée. Pour
ceux-ci, il y a une nécessité, pour exis-
ter, de se référer a une identité qui soit
assumable. Cette identité a des carac-
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teres plutdt satisfaisants pour eux car
elle leur permet de renouer avec un
passé ou une origine, qui est parfois
méme fantasmé mais qui les accueille.
Il y a la une certaine faillite en termes
d’intégration et d’accueil dans la
citoyenneté en France, qui renvoie
toute une partie de la population — le
jeune surtout — vers des sollicitations
qui ne sont pas toutes dénuées d’ar-
riere-pensées. Cela leur offre la possi-
bilité d’étre reconnus et de s’inscrire
dans une identité qui les conduit a
avoir des réflexes communautaires. ..
Cela m’inquiete beaucoup.

S. H.: L'articulation avec la santé se
pose-t-elle dans ce cas?

Toutes ces considérations, pour
moi, relevent de la santé. D’abord psy-
chique bien sir, et encore... Je ne
pense pas qu’une personne vivant
dans un environnement comme le
ndtre puisse accéder a une bonne
santé s'il n’a pas le sentiment de pou-
voir développer une relation sociale
qui soit au moins satisfaisante, sinon
épanouissante.

S. H. : Vous faites un distinguo entre
pratique cultuelle et pratique cultu-
relle. En quoi cette derniére connait-
elle une interférence entre religion
et santé?

Les pratiques culturelles sont issues
d’'une construction qui reléve un peu du



syncrétisme. Il y a a la fois des éléments
qui sont inscrits dans un dogme, dans
des principes qui proviennent du Livre,
au sens sacré, quel qu'il soit et, en méme
temps, des pratiques sociales. Nous
pouvons dénoncer des pratiques repré-
sentant des principes religieux alors
qu’elles sont essentiellement culturelles.
Je pense a la burga. Il n’y a absolument
rien dans les écrits du Coran qui néces-
site I'utilisation pour la femme de la
burga. Nous sommes bien dans une
culture. Ce syncrétisme arrive 2 un
moment donné 2 faire en sorte que des
gens aient des pratiques que I'on iden-
tifie comme strictement culturelles. 1l y
a des choses qui ont investi 'espace
cultuel mais qui, une fois digérées cultu-
rellement, portent des signes non plus
liés a la religion mais a la culture. Nous
voyons actuellement des débats qui, de
mon point de vue, sont un peu Vviciés.
La République n’aurait-elle plus la vertu
d’insérer dans son environnement des
gens qui peuvent étre musulmans,
bouddhistes, juifs, libres penseurs ou
francs-macons?

S. H. : Intégrez-vous cette dimension
dans le cadre de vos actions ?

En tant qu’'éducateur pour la santé,
je n’ai pas de mobilisation particuliere
par rapport a 'aspect religieux. J’ai sim-

plement une vigilance sur la facon dont
jaborde les personnes et la population.
Je les aborde selon ce qu'’ils sont, la ou
ils sont et non comme je souhaiterais
qu’ils soient. Par exemple, jai eu l'oc-
casion de discuter avec des employés
municipaux qui travaillaient de facon
extrémement pertinente dans le cadre
du dépistage du saturnisme dans les
appartements vétustes. Ils intervenaient
avec bienveillance aupres d’'une popu-
lation émigrée sans prendre en compte
sa dimension culturelle et cultuelle.
A un moment, ces populations n’ont
plus souhaité que ces agents intervien-
nent dans leur habitat, d’ot incompré-
hension. La raison était que, par
méconnaissance, ils ne s’étaient pas
apercus qu’ils entraient dans les appar-
tements avec leurs chaussures de chan-
tier et qu’ils souillaient les tapis,
notamment de priere. Aborder la ques-
tion de la santé, c’est I'aborder d’'une
manieére totale. Cela ne veut pas dire
que nous faisons forcément des conces-
sions et que nous permettons une
irruption du culturel dans I'espace de
linter-relation de ce que jappelle I'éco-
nomie sociale. Pour autant, nous ne
pouvons demander aux gens un émiet-
tement de leur personnalité en accep-
tant une partie de ce qu'ils sont et en
en refusant une autre sous prétexte que
l'on est dans un espace laique.

S. H.: Selon vous, quelles sont les
questions qui se posent aujourd’hui
par rapport a cette articulation reli-
gion-santé?

Je pense que c’est d’abord la ques-
tion du temps. Si nous voulons aborder
les gens dans ce qu’ils sont en prenant
en compte le distinguo entre ce qui
releve de la collectivité et ce qui releve
de la sphere privée, cela demande du
temps. Il est important de prendre le
temps de la rencontre et d’'inscrire le
travail que nous faisons dans une tem-
poralité qui permette, petit 2 petit, de
faire le tri avec toute la compréhension
possible pour la personne. Quand je
travaille avec des populations migrantes,
quelles soient musulmanes, animistes,
etc., il y a la nécessité de les convaincre
que la rencontre est dans tous ses
aspects. C’est en prenant ce temps que
les gens mesurent aussi que nous avons
nos propres limites culturelles et que
C’est dans le partage, dans 'approche
commune et dans la critique réciproque
que nous apprenons a vivre ensemble.
Le projet n’est pas d’inscrire autre dans
ses propres limites mais bien de
construire des limites qui soient com-
munes.

Propos recueillis par Denis Dangaix,
Journaliste.
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Dieu dans les représentations
de santé des enfants

L'influence de la religion sur la santé est souvent affichée comme telle par les enfants,
qu'ils soient de « culture» catholique, musulmane ou d’'une autre religion. Pour Jean-
Christophe Azorin, éducateur pour la santé, I'essentiel est de savoir entendre cette parole
- ne pas l'occulter -, la recevoir et savoir quoi en faire. La question de la croyance peut
ainsi étre reliée au «vivre ensemble », ouvrir un échange sur la diversité des opinions
notamment religieuses. Et, en toile de fond, permettre de renforcer leurs compétences
psychosociales et leur estime de soi.

Enseignant, éducateur pour la santé
en milieu scolaire, a la question «Qui
s’occupe de notre santé?», il m’a sou-
vent été répondu par de jeunes enfants
de I'école élémentaire: «Dieu». Cette
réponse, je I'ai obtenue aussi bien dans
des écoles privées et confessionnelles
que dans des écoles publiques et
laiques, et autant de la part d’enfants de
«culture» catholique que musulmane.

L’objet de ma réflexion n’est pas
d’analyser si cette évocation d'une
intervention divine dans les détermi-
nants de santé est le résultat d’'un ensei-
gnement religieux ou du bain culturel
dans lequel 'enfant grandit, mais de
savoir comment 'entendre, la recevoir
et quoi en faire.

En effet, la parole sollicitée, ici a titre
d’évaluation des représentations initiales
des enfants concernant la santé et la pré-
vention, doit faire 'objet d'une attention
toute particuliere et ne peut étre occul-
tée méme lorsqu’elle déstabilise I'éduca-
teur pour quelque raison déontologique,
scientifique ou philosophique que ce
SOit.

Une réponse a 'éleve et non plus a
I'enfant sera de I'interroger sur sa place
dans le monde qui 'entoure et les
actions dont il a la maitrise et, dans le
cas qui nous intéresse, quels sont les
acteurs de santé qu’il peut identifier et
les actes que lui-méme peut entre-
prendre pour son bien-étre. Ramené au
monde «sensible», 'enfant, a travers

LA SANTE DE UHOMME - N° 406 - MARS-AVRIL 2010

une discussion avec le groupe-classe,
«reconnait» les individus de son entou-
rage et les gestes du quotidien qui
contribuent 2 sa santé physique, a son
bien-étre psychologique et a son épa-
nouissement dans son environnement.
La question de sa «croyance» exprimée
n’est pas évacuée pour autant mais est
reliée ainsi au champ interdisciplinaire
du «vivre ensemble . Elle est ainsi 1égi-
time dans le cadre scolaire laique mais
aussi pertinente par rapport 2 la
réflexion que 'on peut mener avec les
¢éleves sur la connaissance et I'expres-
sion de la diversité des opinions,
notamment religieuses.

Au final, ce travail trouve sa cohé-
rence dans le renforcement des compé-
tences psychosociales des enfants et le
développement d’'une «bonne» estime
de soi.

Nul doute que, dans le respect des
croyances qui relevent de la sphere pri-
vée, propres a chacun ou a son milieu
d’appartenance, cette intrusion du reli-
gieux a I'école laique fournit une excel-
lente occasion a la classe de faire le
point sur la place de 'Humain dans son
destin a travers ses choix, ses attitudes
et ses comportements.

Jean-Christophe Azorin

Professeur des écoles,

responsable du Centre ressources

de I'Inspection académique de 'Hérault,
Epidaure CRLC, Montpellier.



Appartenance religieuse,
spiritualité et santé au Québec

Selon une enquéte québécoise réalisée en 1998, la spiritualité semble pouvoir agir de
facon positive sur I'état de santé physique et mentale des personnes, dans la mesure ou
elle augmente la capacité de faire face a la détresse. Eric Le Grand, sociologue, rend
compte de cette enquéte. 69 % des Québécois interrogés considérent que leurs valeurs
spirituelles ont un effet positif sur leur état de santé physique ou mentale. L'un des inté-
réts de ces travaux est d'interroger les valeurs spirituelles, au-dela des appartenances
religieuses, prenant en compte ainsi I'évolution des sociétés. La spiritualité traduit
notamment la quéte du sens que I'on donne a sa vie.

Si la France reste encore en retrait
quant 2 l'introduction d’'une réflexion
sur la question de la religion, du reli-
gieux et de son lien avec la santé, les
enquétes de santé nord-américaines
ont intégré cette dimension depuis de
nombreuses années (voir aussi l'article
de Bernard Goudet page 21). S’il est
évident que nos deux contextes cultu-
rels et sociaux different dans leur rap-
portalareligion, certains enseignements
peuvent étre tirés des études réalisées.
Sans reprendre la littérature florissante
sur cette question, nous avons choisi ici
de donner quelques éléments de I'En-
quéte santé Québec de 1998, qui a
consacré un chapitre sur le lien entre
spiritualité, religion et santé (1).

Si cette enquéte est ancienne et qu'il
semble raisonnable de dire qu’au-
jourd’hui la réalité pourrait étre autre, ce
qui nous intéresse ici n’est pas tant la
dimension religion, mais bien celle
développée par les auteurs de la spiri-
tualité. En effet, comme ils le soulignent,
si la religion a été des le début intégrée
dans les enquétes santé, la caractérisant
par deux indicateurs: 'appartenance
religieuse et la fréquentation d'un lieu
de culte au cours de 'année précédant
I'enquéte, la dimension de la spiritualité
a elle été nouvellement intégrée.

Lintroduction de ce terme de spiri-
tualité repose en effet sur un double
constat, celui de la désaffection pro-

gressive des églises (pris au sens de
participation a des lieux de cultes, et
déclaration d’appartenance a une reli-
gion ou 2 un groupe religieux), mais
aussi celui de la sécularisation progres-
sive de notre société. Ce double mou-
vement n’est pas propre au contexte
nord-américain mais est d’ordre mon-
dial. Pour autant, ce mouvement ne
s’accompagne pas d’'un déni de la reli-
gion, mais propose plutdt une recom-
position du croire qui prend sens pour
I'individu, en dehors de I'offre des ins-
titutions religieuses. De¢s lors, le terme
de spiritualité peut étre interprété
comme une nouvelle forme de croire,
en réponse a Ces processus.

Spiritualité: une quéte de sens
de la vie

Si ce terme semble plus corres-
pondre a notre époque actuelle, il est
pour autant plus difficile 2 appréhender
et a définir car il renvoie, pour tout un
chacun, a une définition différente
selon son vécu, son histoire, et parfois
aussi selon ses rapports passés avec la
religion. Ce terme n’est d’ailleurs pas
sans rappeler les difficultés relatives a
la définition de la qualité de vie. En
ayant conscience de cette difficulté, les
auteurs québécois montrent en se réfé-
rant 2 la littérature qu’un consensus
émerge pour recouvrir les différentes
dimensions de ce terme. Parmi celles-
ci, nous retrouvons la recherche d’'un
but et d'un sens a la vie, la croyance

qu’il existe quelque chose qui trans-
cende 'étre humain, le respect de la
vie, I'idéalisme et laltruisme. Cette
quéte de sens se trouve dailleurs ins-
crite dans le questionnaire de qualité de
vie, le Whoqol?, sous la formulation
suivante: «Vos croyances (convictions
personnelles) donnent-elles un sens a
votre vie?» Ainsi, cette inscription qui
donne une version «laique~» des
croyances postule aussi que cette spiri-
tualité a des incidences sur la santé des
personnes. En fait, sous ce terme, il
n’est plus uniquement question de
croire en un Dieu (et ce, quelle que soit
sa forme) mais bien plutét de croire en
quelque chose.

Spiritualité et santé

Deés lors, s'inspirant d’études améri-
caines, les auteurs montrent qu’il peut
exister des liens entre la spiritualité et
la capacité de faire face 2 un probléme
de santé chronique, tel que le diabete
ou le cancer, mais aussi avec le bien-
étre psychologique. La spiritualité
semble donc, au méme titre que les
diverses composantes du soutien
social, pouvoir agir de facon positive
sur 'état de santé physique et mentale
dans la mesure ou elle augmente la
capacité de faire face 2 la détresse et de
l'atténuer.

Si cette dimension spirituelle appa-
rait comme un ¢élément incontour-
nable, il n’en demeure pas moins
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qu’elle reste encore difficile 2 explorer
de maniere statistique. En effet,
quelle(s) question(s) poser alors que
celle-ci revét différentes formes.
L’étude santé québécoise — tout en
soulevant cette difficulté — a proposé
de cerner le lien entre santé et spiri-
tualité autour de deux questions, tout
en précisant que le terme de spiritua-
lité peut étre interprété différemment
par chacun:

«Pour vous, la vie spirituelle (¢ est-a-
dire des croyances ou des pratiques quii
concernent l'esprit ou I'dme) est-elle trés
importante, assez importante, peu
importante, pas importante du tout ?»

«Croyez-vous que vos valeurs spiri-
tuelles ont un effet positif sur votre état
de santé, physique ou mentale?»

Quelques résultats

La lecture des résultats a donné
quelques indications intéressantes sur
ce lien. En 1998, 65 % des Québécois
accordaient de I'importance (trés ou
assez importante) a la vie spirituelle;
69 % de la population considéraient 2
la méme époque que leurs valeurs spi-

rituelles avaient un effet positif sur leur
état de santé physique ou mentale.

Quand on analyse plus finement les
résultats, en considérant notamment le
niveau de revenus, on estime que 71 %
des personnes trés pauvres ou pauvres,
comparativement a 63 % de celles qui
ont un revenu moyen ou supérieur,
accordent de 'importance a la vie spiri-
tuelle. De méme, 43 % des trés pauvres
ou pauvres considerent que ces valeurs
spirituelles ont un effet positif sur leur
état de santé physique ou mentale,
comparativement aux 33 % des per-
sonnes ayant un revenu supérieur.
Cependant, cette dimension spirituelle
joue un rdle moins central quant aux
idées suicidaires ou la religion semble
jouer un role plus protecteur.

Ainsi, les personnes qui disent n'ap-
partenir actuellement a aucune religion
sont proportionnellement plus nom-
breuses 2 atteindre un niveau élevé a
l'indice de détresse psychologique que
celles qui disent appartenir a une reli-
gion. Cependant, aucune relation n’est
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constatée entre la détresse psycholo-
gique et 'importance accordée a la vie
spirituelle, ni méme de différences sta-
tistiquement significatives entre les per-
sonnes accordant une forte valeur aux
valeurs spirituelles et celles qui en
accordent moins, notamment dans le
cadre des idées suicidaires. En ce sens,
ce serait plus la religion qui jouerait un
role de «protection», conclusion qui
renvoie aussi aux éléments développés
par Philippe Guilbert dans ce numéro
(voir article page 31).

Pour conclure

Cette étude était bien évidemment
exploratoire et, comme le soulignent
les auteurs, mériterait de plus amples
travaux de construction d’indicateurs
pour mieux identifier la pertinence avé-
rée ou supposée de ce lien. De méme,
il faudrait pouvoir renouveler ce type
d’enquéte afin de mesurer les évolu-
tions de ce lien et sa place au coté de
la religion. S’il est évident que I'une
n’exclut pas l'autre, nous pourrions
émettre '’hypothese, au regard des
transformations en cours du monde
religieux, que la «spiritualité » — telle que
les auteurs québécois 'ont définie —
prenne plus de place dans la vie quoti-
dienne des personnes et ce, quel que
soit leur groupe d’appartenance. Ainsi,
nous pourrions nous interroger sur la
place que revétent ces croyances dans
la population francaise en général mais
aussi pour des publics plus spécifiques
comme les populations précarisées,
incarcérées. ..

Eric Le Grand
Sociologue, consultant en promotion
de la santé.

1. Le Whoqol (ou World Health Organization Quality
Of Life) est une échelle de mesure de qualité de vie
créée par I'Organisation mondiale de la santé.
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La religion, facteur protecteur
face aux tentatives de suicide?

Selon'enquéte Baromeétre santé de I'INPES, les personnes pratiquant ou ayant une religion
sont moins nombreuses que le reste de la population a déclarer avoir fait une tentative de
suicide au cours de leur vie. Toutefois, ces résultats sont a considérer avec précaution car
ils reposent sur du déclaratif et les tentatives de suicide sont condamnées par les religions,
ce qui peut impliquer une sous-déclaration. lls suggérent néanmoins que la pratique d’'une
religion jouerait un réle protecteur a I'égard des tentatives de suicide.

L'analyse statistique des perceptions et
comportements de santé d'une popula-
tion selon 'angle de la pratique religieuse
peut étre abordée a travers 'enquéte
Barometre santé de I'Institut national de

prévention et d’éducation pour la santé
(INPES). Sans en attendre un éclairage
explicatif sur le role ou l'influence que
peuvent avoir la pratique religieuse ou,
de facon plus large, les croyances ou
convictions personnelles, il est possible
de mener des investigations statistiques

cherchant 2 relier la fréquence d’appari-
tion d'un comportement, d'une attitude
ou d'une opinion, selon le fait de déclarer
ou non une religion et selon le degré de
pratique de celle-ci.

Comme il n’est pas possible d’offrir
un panorama complet des perceptions
et comportements de santé selon la
pratique religieuse, nous avons fait le
choix de développer les analyses sur
une thématique particuliere, a savoir

les tentatives de suicide déclarées au
cours de la vie. En effet, embrasser I'en-
semble des comportements de santé
selon la pratique religieuse ne permet
pas d’approfondir ni méme de formuler
des hypotheses simples sur le sens
attendu des relations. En ce sens, le
choix des tentatives de suicide comme
sujet d’analyse présente l'intérét d’étre
un domaine unanimement condamné
par la trés grande majorité des reli-
gions? (bouddhisme, hindouisme,
christianisme, islam, judaisme, etc.).

Ainsi, les personnes interrogées en
2005 qui déclaraient avoir une religion
étaient-elles celles qui déclaraient aussi
avoir moins souvent que les autres fait
une tentative de suicide au cours de
leur vie ? En faisant référence aux doc-
trines religieuses, nous pouvons antici-
per le résultat dans le sens d’une
moindre déclaration de tentatives de
suicide chez les personnes déclarant
une religion, et ce, que cette sous-
déclaration soit le reflet d’actes moins
nombreux ou le reflet d’une plus
grande difficulté a le dire, compte tenu
justement de son caractere prohibé.

Pour identifier la pratique religieuse,
la question utilisée est la combinaison
de deux questions: «Avez-vous une reli-
gion ?» (oui/non/non réponse) et « Tou-
jours par rapport a la religion,
diriez-vous que vous ne pratiquez pas/
vous pratiquez de temps en temps/vous
pratiquez régulierement ?»
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Tableau I. Croisement de la variable relative aux tentatives de suicide au cours de la vie
avec différents paramétres dont la pratique d’une religion

Lecture : 4,1 % des personnes pratiquant de temps en temps ou régulierement une religion
déclarent avoir fait une tentative de suicide au cours de leur vie contre 5,5 % des personnes
n'ayant ou ne pratiquant pas de religion (cet écart est significatif, c’est-a-dire qu'il ne résulte
pas d'un effet lié a un tirage au sort particulier de notre échantillon). De plus, a «sexe, age,
épisode dépressif, rapport sexuel forcé, maladie chronique et croyances personnelles » com-
parables, le risque de déclarer avoir fait une tentative de suicide chez les personnes n'ayant
ou ne pratiquant pas de religion est 1,5 fois supérieur a celles pratiquant de temps en temps
ou régulierement une religion (cet écart est significatif, c’est-a-dire qu'il ne résulte pas d'un effet
lié a un tirage au sort particulier de notre échantillon).

Pourcentage Régression logistique
(n=14 998)
Sexe
Hommes (n=10 677) 2,9 1 (réf.)
Femmes (n=14 941) 7,17 2,3***

15-25 ans (n=3 648) 43 1 (réf.)
26-54 ans (n=14 085) 5,8 1,3
55-75 ans (n=7 885) 4,0%** 1,0
Non (n=15 467) 3,9 1 (réf.)
Oui (n=1 399) 17,2%** 34%**
Non (n=24 835) 4,4 1 (réf.)
Oui (n=727) 31,9 " 5,4***
Non (n=19 366) 4,2 1 (réf.)
Oui (n=6 228) 8,1 %~ 1,8%**
De temps en temps/Régulierement 4,1 1 (réf.)
(n=8 108)

Ne pas avoir de religion/ 5,5~ 1,56

Ne pas pratiquer (n=17 404)

Vos croyances personnelles donnent un sens a votre vie

Complétement/Beaucoup (n=5 517) 5,0 1 (réf.)
Modérément/Un peu (n=6 332) 43 0,8*
Pas du tout (n=5 124) 5,4~ 1,0

Significativité : *: p < 0,05; ***: p < 0,001 ; n : effectif.

Dans notre enquéte?, 59 % des per-
sonnes disent avoir une religion a 83 %
catholique, 10 % musulmane, 3 % pro-
testante et 1% judaique. Parmi les per-
sonnes déclarant une religion, 45 % ne
la pratiquent pas, 39 % la pratiquent de
temps en temps et 16 % la pratiquent
régulierement. La question «Vos
croyances (convictions) personnelles

donnent-elles un sens a votre vie ?» (pas
du tout/un peu/modérément/beau-
coup/completement) sera également
mise a I'épreuve dans I'analyse des ten-
tatives de suicide. Ces derniéres seront
identifiées a partir de la question: «Au
cours de votre vie, avez-vous fait une
tentative de suicide ?» (oui/non/non
réponse).
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Outre la pratique religieuse et I'in-
tensité des croyances personnelles,
nous introduirons dans I’équation
d’autres variables dont il est par ailleurs
connu qu’elles sont associées a des
déclarations de tentatives de suicide
plus fréquentes (épisodes dépressifs,
rapports sexuels forcés et maladies
chroniques); ceci afin d’éviter qu’une
ou plusieurs de ces caractéristiques ne
soient présentes en plus grand nombre
dans 'un des deux groupes étudiés
(pas de religion et religion non prati-
quée versus religion pratiquée de temps
en temps et religion pratiquée régulie-
rement). L’analyse statistique dite multi-
variée est résumée dans le tableau
ci-contre.

En tenant compte de 'aspect décla-
ratif et transversal (I'enchainement tem-
porel entre la pratique et la tentative de
suicide n’est pas connu) de cette
enquéte, il apparait que la pratique
d’'une religion joue un rdle protecteur,
au sens statistique du terme, a 'égard
des tentatives de suicide déclarées: les
personnes déclarant ne pas pratiquer
de religion ou ne pas avoir de religion
sont significativement plus nombreuses
a déclarer avoir fait une tentative de
suicide au cours de leur vie (ORa = 1,5;
p <0,00D). En revanche, le fait de décla-
rer que ses croyances (ou convictions)
personnelles donnent un sens 2 sa vie
n’est pas associé a une fréquence
moindre de déclaration de tentative de
suicide au cours de la vie.

Enfin, parmi les autres résultats de ce
Barometre, il est 2 noter qu’une analyse
multivariée selon le sexe du répondant
indique que les hommes ne pratiquant
pas ou n'ayant pas de religion sont plus
susceptibles d’avoir fait une tentative de
suicide au cours de leur vie (ORa = 1,9;
p <0,00D) que les femmes (ORa = 1/4;
p < 0,00D); la religion pourrait donc
avoir un rdle plus protecteur pour les
hommes que pour les femmes.

Philippe Guilbert

Directeur adjoint des affaires scientifiques,
Christophe Léon

Chargé d’études et de recherche,

INPES.

1. A l'exception du shintoisme, du bouddhisme japo-
nais, ou de quelques autres.

2. Enquéte aléatoire par téléphone aupres d’'un
échantillon représentatif de la population parlant le

frangais, dgée de 12 a 75 ans.



Regard sur certaines pratiques de soins
au Brésil: que peut faire 'éducateur
pour la sante ?

Au Brésil, le mouvement religieux «spirite», fondé sur la réincarnation, est intégré, dans
certains hopitaux ou dans des structures de soins paralléles, aux processus de soins, via
des mediums qui interviennent en complément de la médecine curative. Ce mouvement
rassemble plusieurs millions de Brésiliens, plutotissus des classes moyennes et supérieures.
Comment I'éducateur pour la santé peut-il se positionner par rapport aux personnes qui
partagent certaines de ces croyances ? Stéphane Tessier, médecin de santé publique,

apporte des éléments d'analyse et des pistes de réponse.

Penser le religieux et la santé, c’est
aussi penser les imaginaires a 'ceuvre
dans les systemes de cure (au sens de
soins) et dans les processus de guéri-
son. Percevoir un message de santé,
une idée ou une représentation, c’est
l'intégrer dans son corpus de représen-
tations personnelles ot prolifere un
imaginaire parfois exubérant. C’est le
cas au Brésil ol beaucoup d’études ont
été produites autour des religions afro-
américaines. En revanche, ce qui est
moins connu, c’est que le mouvement
spirite (voir définition ci-dessous) y fait
actuellement de trés nombreux adeptes
parmi les classes moyennes aisées.
Ce systéme explicatif, initié au XIX®
siecle par un Francais, Alan Kardec?, va
bien au-dela des pittoresques tables
tournantes. Il est en effet fondé sur le
principe de la réincarnation qui, bien
que ne laissant pas de souvenir d’'une
vie a l'autre, peut néanmoins y laisser
des traces, et sur son corollaire, I'er-
rance des dmes entre mort et naissance.
Tout se joue en effet dans cet espace
intermédiaire ou les esprits «désincar-
nés» (dans ce systéme, on ne «meurt»
jamais mais on tentera néanmoins 2
toutes forces d’éviter I'ultime incarna-
tion) peuvent venir interférer avec la
vie terrestre en bien ou en mal. Omnis-
cients et omnipotents pour les plus
grands d’entre eux, ces esprits ont
connaissance des vies antérieures des
humains. Or, dans ce systeme de pen-

sée, la cause des pathologies ou souf-
frances vécues ici et maintenant peut se
trouver dans ces vies antérieures.

Un traitement spirite

Nous avons pu étudier en 2008 un
«hopital» entierement centré sur cette
conception au Brésil (1). Certains
esprits de médecins désincarnés s’y
expriment par le truchement de
médiums et ordonnent des «traite-
ments». A heures fixes, les esprits
pédiatres consultent, les esprits chirur-
giens operent, les esprits docteurs
«doctent», grice 2 des médiums sans
compétence particuliere, en 'occur-
rence dans cet <hOpital» mécanicien et
paysagiste. Le théatre d’ombres ainsi
constitué se peuple de figures histo-
riques qui font référence, symboles trés
parlants. Les esprits médecins sont des
anciens nazis dont les Ames viennent se
racheter de leurs crimes (on sait I'ambi-
guité de l'apres-guerre au Brésil et en
Argentine qui accueillirent de nom-
breux nazis). Mais d’autres figures cir-
culent au gré des conflits psychiques
ou des besoins de symboles. L’hindou
avec une pierre sur le front cotoie le
vieil esclave noir, chacun représentant
des fonctions bien précises, de sagesse
pour le premier, de compassion bien-
veillante pour le second.

La généalogie se trouve aussi mythi-
fiée, chacun se créant ou se voyant

attribuer par le médium des incarna-
tions fameuses dans le passé, plus ou
moins glorieuses ou encanaillées selon
les besoins. D’aucuns se décrivent ainsi
réincarner l'esprit de Néron, de Pytha-
gore, de Michel-Ange...

Au quotidien de I'éducation
pour la santé

Le mouvement spirite n’est cepen-
dant pas un épiphénomene et son ana-
lyse peut permettre de s’interroger sur
le role de I'éducation pour la santé au
regard de réflexions de ce type. Numé-
riquement d’abord, il concerne une
fraction importante de la population
aisée et moyenne brésilienne avec plu-
sieurs millions de sympathisants et de
pratiquants parmi lesquels de trés nom-
breux dirigeants, juristes, scientifiques,
médecins, etc. Ensuite, il structure toute
une offre de soins, parfois paralléle,
parfois inscrite dans la médecine scien-
tifique comme I'hépital HEAL de Belo
Horizonte. Cet établissement tout a fait
conventionnel et performant a mis en
place un département spirite qui vient
en support aux actions allopathiques.
Enfin, cette philosophie est aussi pré-
sente de ce coté-ci de I'Atlantique. Le
2" congres francophone de médecine
spirite (24 et 25 octobre 2009) devait,
au départ, se dérouler au sein d’'un
campus universitaire francais pour
«donnerune image de sérieux du mou-
vement spirite» mais finalement s’est
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contenté d'un hotel (2). Surtout, ce sys-
teme de pensée interpelle 'éducateur
pour la santé de multiples facons: la
projection dans un imaginaire qui n’est
pas partagé, scientifique pour I'éduca-
teur, «mystico-irrationnel» en face, est
source de malentendu profond.

Quel registre de prévention — a for-
tiori au regard de la charte d’éthique
des comités d’éducation pour la santé —
peut-on mobiliser lorsque la théorie a
laquelle I'éducateur est confronté, est
que toute maladie d’aujourd’hui est le
résultat des péchés commis dans une
des vies antérieures ? Le refuge dans un
fatalisme passif ne favorise pas la com-
munication. Ce retrait peut méme
s’étendre a 'éducateur qui considere a
juste titre que contraindre les publics
n’est pas véritablement de son ressort.
D’autant que, assez généralement, les
sympathisants du spiritisme ne se
recrutent pas parmi les populations en
situation de précarité, et leurs besoins
d’information semblent relativement
moins importants. En outre, cette expli-
cation, si elle peut jouer un role décul-
pabilisant en remettant les causes du
mal d’aujourd’hui a un en-deca de la
vie présente, renvoie aussi une notion
trés fortement normative des compor-
tements «souhaitables».

La promotion de la santé qui consi-
dere I'individu comme autonome, libre

et responsable est ici en porte-a-faux et
son discours peut vite étre interprété,
voire instrumentalisé, par les personnes
qui le pratiquent, comme étant de
l'ordre de la normalisation, de la stig-
matisation et de la culpabilisation, au
corps défendant de I'éducateur.

Enfin, un autre piege est aussi ten-
tant, celui de considérer ces affirma-
tions comme des élucubrations
témoignant d'un déséquilibre mental
qui n’est plus du ressort de I'éducateur,
mais du psychiatre. Or, ce systéme
explicatif reléve d’'une croyance mys-
tique comme une autre. A quel titre
certains dogmes religieux témoigne-
raient-ils d'une meilleure santé mentale
que d’autres ? On n’en citera aucun afin
de ne froisser personne mais nous
avons tous en téte certaines affirma-
tions dogmatiques qui semblent bien
irréelles et qui font, du reste, 'objet de
controverses infinies.

Ne pas baisser les bras

Pour autant, '’éducateur pour la
santé se doit, toujours s’il respecte sa
charte d’éthique, de donner aux per-
sonnes les informations appropriables
qui leur permettront de se construire
une vie en santé. Il lui est interdit de
baisser les bras devant tant d’étrangeté,
tout en respectant I’équilibre qu’elle
représente pour ses interlocuteurs.
Doit-il ainsi rentrer un tant soit peu
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dans la doctrine de son interlocuteur,
ne serait-ce que pour en comprendre
les ressorts ? Mission impossible pour
de multiples raisons, la premiere étant
I'immensité vertigineuse de la diversité
des croyances, que personne ne peut
prétendre connaitre, une autre étant le
risque de courir a sa propre perte en
finissant par ne plus percevoir la limite
entre imaginaire et réel, redoutable-
ment floue dans de tels contextes.

La seule posture envisageable est de
trouver les angles d’approche, les dis-
cours, les attitudes qui soient compa-
tibles avec les différents systémes de
référence, méme dans les imaginaires
les plus extravagants en apparence.
Vaste programme mais qui s'impose a
tous les niveaux d’intervention comme
le démontre cet exemple brésilien.

Sachons projeter aussi nos interven-
tions, actions, discours, images des le
moment de leur élaboration, au sein de
ces imaginaires étranges, pour tenter
d’anticiper leur acceptabilité et leurs
possibles interprétations fantasques.
Cette anticipation est une gymnastique
intellectuelle certaine mais qui peut
prémunir de certaines surprises désa-
gréables et, on le sait, la prévention
vaut toujours mieux que la cure.

Stéphane Tessier
Médecin de santé publique,
Regards?, Paris.

1. Il serait difficile de faire une bibliographie de cet
ésotérisme, tant la production est vaste. Le lecteur
peut de lui-méme tenter d’explorer Internet avec son
moteur de recherche favori.

2. Pour en savoir plus sur l'association Regards :
bttp://dautresregards.free.fr
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Le vaccin et le religieux
en République islamique d'Iran:
une lecture anthropologique

Pourquoi, en dépit des changements fondamentaux qu’a connus l'lran au cours des
derniéres décennies, les politiques de vaccination ont-elles connu un succés sans
discontinuer ? Et quelle est la part du religieux dans ce succés ? L'anthropologue Laurence
Kotobi a enquété pendant plusieurs années sur place au milieu de la décennie 1990. Elle
a observé que ce n’est pas le facteur religieux ou/et culturel qui a été déterminant, et
qu’il convient donc de se méfier de toute posture culturaliste. C’est la conjonction de
représentations et de faits sociaux, politiques et économiques qui expliquent cette

situation particuliére.

Nous nous proposons de présenter
ici notre travail de thése en sciences
sociales, mené en République isla-
mique d’Iran entre 1989 et 1993, afin
d’illustrer tant la difficulté que rencon-
trent parfois les sciences sociales 2a
devenir une ressource pour les acteurs
institutionnels du champ sanitaire que
la question du croisement entre le reli-
gieux et la santé, posée dans ce dos-
sier. Cette recherche immersive portait
sur les représentations de la vaccina-
tion infantile, abordées par une
enquéte de terrain, conjuguant une
recherche documentaire, des observa-
tions participantes et des entretiens
ouverts et semi-directifs aupres de
femmes iraniennes de la capitale et
d’une région rurale au centre du pays
(région d’Ispahan) (1).

Mené de notre propre initiative, ce
long travail d’investigation ne répon-
dait 2 aucune commande spécifique, ce
qui nous a laissés libres de faire émer-
ger un questionnement central, au fur
et 2 mesure de son avancement.
A savoir: comment, au cours des
années 1990, cette technique de pré-
vention moderne, posée comme incon-
tournable a I'échelle mondiale, était-elle
percue, vécue, utilisée, dans un pays
du sud qui a connu un changement

social de modernisation rapide et un
renversement politique récent (la révo-
lution iranienne a instauré en 1979 une
République islamique). La vaccination
et/ou son institution pastorienne (I'Ins-
titut Pasteur de Téhéran a vu le jour en
1921) ont-elles ou non fait I'objet d'un
choix religieux (sous l'effet de fatwa
par exemple du guide supréme de la
Révolution), au méme titre que cer-
taines pratiques qui, dés l'instauration
de la jeune république islamique, ont
été discutées en société (I'usage de la
télévision, le port du costume occiden-
tal, etc.) ?

Eléments de contexte

Une partie de notre recherche a
consisté a reconstituer un historique de
la technique et de son introduction en
Perse Qadjare, dés 1804, par un chirur-
gien britannique, soit avant la décou-
verte pastorienne. Le modele jennérien
de l'inoculation a ainsi été diffusé sur le
territoire par I'intermédiaire de méde-
cins étrangers et a d’ailleurs contribué
a transformer I'exercice médical savant
et son enseignement, des 1900.

L’émergence d’un systeme de santé
publique, organisé sur le modele hygié-
niste pastorien au cours du XX siecle,
s’est accompagnée d’une réorganisation

parallele des autres traditions médicales
locales — telle la médecine Yunianie, ou
encore celle du Prophéte — ancrée
notamment par les médecins et philo-
sophes classiques du Moyen-Age arabo-
musulman qu’étaient Rhazeés et
Avicenne, tous deux d’origine per-
sane... Or, c’est grice a ce détour
anthropologique que le sens de cer-
taines pratiques relevées dans 'enquéte
a pu étre interprété et replacé dans cette
histoire locale. Ainsi, certaines femmes
rurales parmi les plus agées de I'échan-
tillon d’enquéte comparaient spontané-
ment la vaccination et son modele
préventif sous-jacent (qui consiste ici 2
agir sur le corps pour se protéger avant
que la maladie survienne) aux tech-
niques vétérinaires inoculatoires
qu’elles utilisaient jusqu’a il y a une
vingtaine d’années pour protéger leur
troupeau de cheévres et de moutons.
Une fois l'effet protecteur constaté, la
technique (méme artisanale) était donc
utilisée. De méme, la crainte d’avoir vu
leurs fils recensés lors de campagnes
vaccinales effectuées par 'armée du
souverain Mohammad Réza Shah, dans
le cadre de la révolution blanche instau-
rée en 1962, a également été exprimée
au cours des entretiens. Cette moderni-
sation autoritaire du pays qui a amené
I'Tran pétrolier a devenir «le gendarme
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du Golfe persique» au moment de la
crise pétroliere de 1974 semble avoir eu
parfois l'effet inverse que celui recher-
ché par le monarque. Et les criantes
inégalités qui caractérisaient alors les
secteurs économique, agricole mais
aussi sanitaire et éducatif de la société
iranienne 2 la fin des années 1970 ont
constitué le terreau du renversement
politique de 1979, mené notamment
sous la conduite de I’Ayatollah
Khomeiny, opposant exilé.

Résultats inattendus

Comment expliquer la trés bonne
acceptabilité des vaccinations infan-
tiles, instaurées dans le cadre du Pro-
gramme élargi des vaccinations local
sous l'impulsion du ministére de la
Santé en 1984 ? A la grande surprise des
observateurs internationaux sanitaires,
la République islamique d’Iran est en
effet arrivée dés 1991 au 4° rang mon-
dial des pays les mieux vaccinés, en
présentant des taux de couverture vac-
cinale infantile et maternelle supérieurs
290 %, alors qu’elle partait de taux infé-
rieurs ou proches de 40 % quelques
années auparavant.

Au vu de notre recherche, ce résultat
inattendu peut s’expliquer par plu-
sieurs facteurs, parmi lesquels figurent
des éléments d’ordre religieux, mais
pas seulement. D'une part, des le début

des années 1980, l'office révolution-
naire de mobilisation pour la recons-
truction du pays (Djibad Sdzandegui),
transformé par la suite en ministere, a
oeuvré dans la construction de routes,
d’acces a I'eau potable, ainsi qu’a I'élec-
trification du pays, jusque dans les pro-
vinces les plus reculées. De ce fait, un
quadrillage sanitaire de 'ensemble du
territoire a €té réalisé sur le modele des
soins de santé primaire, dés 1984, per-
mettant aux zones rurales d’accéder a
des structures de santé de proximité.
Les vaccins, dont le transport nécessite
le maintien d’'une chaine du froid, ont
ainsi bénéficié de cette logistique pour
étre diffusés lors des campagnes natio-
nales de vaccination, organisées deés
1988. Peu 2 peu, I'Etat iranien s’est
trouvé devant le dilemme de devoir
gérer en autarcie (du fait du blocus éco-
nomique en vigueur depuis la Révolu-
tion) la bonne santé d’'une population
infantile croissante, suite au baby boom
qui a accompagné en Iran les années
de guerre contre I'Trak (1979-1988). 1l a
di ainsi maitriser ses dépenses inhé-
rentes a I'importation de produits indis-
pensables issus de I'industrie pharma-
ceutique mondialisée. Ce qui explique
I'accent mis sur la production locale de
vaccins, a partir des Instituts scienti-
fiques présents (Instituts Pasteur et
Razi). En outre, face a la forte mortalité
enregistrée dans le pays suite a la Révo-
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lution et a la guerre, les femmes enqué-
tées ont exprimé la nécessité de
préserver la santé de leurs enfants,
presque comme un devoir (vazifé). Or,
ce devoir était semble-t-il ressenti
davantage envers la nation iranienne,
sentie en danger, qu'envers la Umma
(communauté des croyants)’. Elles
n’hésitaient d’ailleurs pas a déployer
différentes stratégies pour recourir 2 la
fois aux fruits de la science (acces aux
médicaments, aux vaccins, etc.) et aux
dispositifs sanitaires mis a disposition
(systeme de santé pyramidal, cam-
pagnes de vaccinations). Cette concep-
tion du devoir n’excluait pas chez
certaines femmes la revendication
claire d’'un droit a la santé, considérée
comme socialement légitime, qui a sans
doute aussi contribué a favoriser le
recours aux produits et aux services de
santé disponibles officiellement ou au
marché noir (pour les laits maternisés
ou pour certains médicaments) (2).
Parallelement, dans les pratiques de
maternage que nous avons pu obser-
ver, les femmes (de tous milieux)
avaient également recours 2a des tech-
niques de protection/prévention ins-
crites dans des registres plus tradi-
tionnels (esthétiques ou magico-
religieux). Des amulettes attachées au
corps de jeunes enfants ou la fumiga-
tion d’encens ou de rue (esfand) contre
le mauvais ceil en étaient des exemples
courants, tandis que les meéres reje-
taient la superstition (khordfdt) comme
des pratiques d’un autre age. Les mala-
dies contre lesquelles les enfants étaient
vaccinés donnaient d’ailleurs lieu a des
représentations populaires différentes:
la rougeole (sorxak) était particuliere-
ment crainte et son vaccin injectable
qui provoquait parfois un épisode réac-
tif d’érythéme était — du coup — inter-
prété comme ne pouvant prévenir cette
maladie grave, mais seulement «I’atté-
nuer». Redoutée pour le handicap
visible qu’elle procure, la polio était
prévenue dans le programme élargi des
vaccinations iranien par un vaccin
buvable qui, dans 'enquéte, a souvent
été associé aux fortifiants tels que la
vitamine D donnée aux enfants sous
forme de gouttes. Ce vaccin, parmi les
mieux acceptés, a d’ailleurs été consi-
déré par certaines meres comme «pro-
curant la santé», presque a l'instar d’'une
potion magique. Enfin, parmi les inter-
prétations plus strictement religieuses,
l'idée que «tout est entre les mains de
Dieu» était parfois évoquée et les mala-



dies ou les accidents étaient lus comme
des épreuves a traverser ou comme des
signes de Dieu, qui en détient aussi le
remede. En observant les pratiques
courantes de dons 2 la collectivité, par
l'intermédiaire d’'une soupe (dsh) ou
d'un dessert (halvd) offert au voisinage
au moment d’'un veeu ou par le sada-
geb, aumodne religieuse volontaire don-
née au nécessiteux pour écarter un
danger, la démarche préventive du vac-
cin nous a paru s’insérer aisément dans
ces gestes familiers. Ainsi, la pratique
du sadageb qui differe de la zakdt,
aumone légale obligatoire (constituant
I'une des cinq obligations religieuses de
I'Islam) conjuguait une dimension de
«garantie multirisques» 2 une participa-
tion collective a la solidarité, dans la
voie divine. En aidant un autre, méme
de facon minime, l'individu sattire les
faveurs de Dieu (3).

Une lecture sous le seul angle du
religieux aurait sans doute appauvri ou
biaisé la compréhension de ce qui s’est
joué en Iran révolutionnaire, notam-
ment au niveau des acteurs concernés.
En s’emparant de la vaccination de
leurs enfants, certaines femmes
urbaines n’ont pas hésité a traverser a
chaque fois toute la capitale pour
consulter un pédiatre renommé, et ont
par ce moyen justifié une autonomie de
déplacement ou revendiqué le meilleur
pour leur enfant au sein de leur propre
famille... Plus globalement, les femmes
iraniennes ont vu leur taux de fécondité
chuter «de plus de 6 enfants par femme
au milieu des années 1980 a 2,1 en
2000» (4). Or, cette baisse rapide de la
fécondité s’est opérée, elle aussi, a
l'insu et au grand étonnement des ana-
lyses et prévisions démographiques
mondiales qui concernaient ce pays
musulman émergeant. En dépit d’'une
politique nataliste gouvernementale
déployée au début de la guerre Irak-
Iran et d'un encouragement des ins-
tances religicuses a regonfler la nation,
ce fait social semble exprimer tant la
réaction des autorités que celle des
ménages et des femmes 2 contrdler les
naissances au sein des couples, au nom
d’une rationalité moderniste et d'un
pragmatisme certain, dans une situa-
tion socio-économique pour le moins
difficile (5). Les enquétes démogra-
phiques menées sur le territoire iranien
ont ainsi dévoilé que le nouvel idéal
des années 2000 se situait autour de
«deux enfants en bonne santé...

L'analyse anthropologique

Dans le champ de la santé, les sciences sociales et plus particuliérement I'anthropologie sont
convoquées le plus souvent en vue d'expliciter les «obstacles» et les limites que rencontre la
biomédecine face a certaines populations, cultures ou pratiques religieuses. Et les explications
attendues — parfois sous la forme de réponses clés en main, ou du moins généralisables — concer-
nent les termes du questionnement tel qu'il a été formulé par les commanditaires (institutions de
santé, organismes internationaux) au détriment parfois de I'étude approfondie des contextes,
chere a ces disciplines.
Or, I'un des effets percus de cette difficile rencontre réside dans la dérive culturaliste qui préside
fréquemment a I'analyse des faits ainsi présentés. Dans ses différents travaux (1), Didier Fassin
amontré que ce type d'analyse tend a favoriser une lecture des enquétes en termes d’explications
culturelles au détriment d’autres facteurs tangibles tels que les conditions économiques d'accés
aux soins, les politiques sanitaires et sociales ou encore le cadrage juridique. Mais la posture
culturaliste consiste également en termes méthodologiques a poser des questions concrétes a
une discipline, sans toutefois Iui donner les moyens de recourir a sa propre démarche qui, en
anthropologie, conjugue temps, immersion dans le milieu et outils qualitatifs d’observations. Ce
qui explique en partie le décalage qui semble étre a I'ceuvre dans les pratiques de collaboration
entre acteurs des sciences sociales et acteurs de la santé, opposant souvent les calendriers
serrés des commandes ciblées a visée opérationnelle et la production de données et d'analyses
qualitatives, pas toujours utilisables dans limmédiat des programmes ou des dispositifs prévus
ou en cours de réalisation. Pourtant, ce temps de la rencontre serait a reconsidérer, de part et
d'autre, pour conjuguer un regard commun, co-construit, incluant jusqu'a la participation des
populations ou publics.

L. K.

(1) Fassin D. Les enjeux politiques de la santé. Etudes sénégalaises, équatoriennes et francaises. Paris :
Karthala, coll. Hommes et sociétés: sciences économiques et politiques, 2000: 346 p. et Dozon J.-P.,
Fassin D. Critique de la santé publique. Une approche anthropologique. Paris: Balland, coll. Voix et regards,
2001: 362 p.

Ce type de travaux au long cours
montre que si elles sont présentes, ce
ne sont pas uniquement des concep-
tions religieuses ou culturelles mais la
conjonction de configurations sociales,
politiques et économiques particulieres
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Pour en savoir plus

La bibliographie présentée dans cette rubrique propose plusieurs entrées illustrant des thématiques des articles de ce
dossier. Elle ne vise cependant pas, tout comme le dossier, a privilégier telle ou telle pratique en lien avec une religion
ou un courant religieux particulier mais bien a donner une perspective générale a cette question. Tout d’abord, des
références généralistes sur la place des croyances et des religions dans le champ de la santé et des sciences humaines,
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Entretien avec France Lert, directrice de recherche a I'lnserm et codirectrice! de la mission pilote du rap-
port «Réduction des risques sexuels»

« Ne pas remettre en cause le modele
de prévention mais le développer »

Ala demande du ministére de la Santé, Gilles Pialoux et France Lert ont rendu un rapport
sur la «Prévention et réduction des risques dans les groupes a haut risque vis-a-vis du
VIH et des IST ». Rédigé a partir d’auditions de cliniciens et d’associations, et rendu public
en novembre 2009, ce travail dresse un état des lieux et formule quatre-vingt seize
recommandations, autant de pistes de prévention et d’action pour le prochain programme
pluriannuel VIH-sida. France Lert, que nous avons rencontrée, souligne la priorité concer-
nant le groupe des homosexuels masculins qu’il convient de mieux écouter et d'accom-
pagner, et la nécessité de développer la «prévention positive », c'est-a-dire une éducation
thérapeutique adaptée aux besoins spécifiques des populations concernées.

La Santé de 'homme : Pouvez-vous
nous rappeler, succinctement, les
débats qui dominaient au moment
du lancement de cette mission
conjointe avec Gilles Pialoux ?

France Lert: En avril 2009, date a
laquelle Didier Houssin, directeur
général de la santé, nous a confié le
soin de mener cette mission « pilote »,
les stratégies de prévention, notam-
ment celles imaginées en direction des
groupes 2 risques, étaient toujours des
sujets de discussion. Rappelons aussi
que certains themes portent, depuis
plus de quinze ans, des interrogations
non résolues. Je pense a la question des
rapports oraux-génitaux par exemple.
La communauté scientifique, pourtant
saisie a travers une mission de ’ANRS
dans la premiere moitié des années
1990, n’a jamais réussi a terminer son
travail. Les données ne permettaient
pas de conclure, d’'une part, et, d’autre
part, les experts n’arrivaient pas a se
mettre d’accord. Ces situations de
connaissances incertaines ou de
méthodes qui sont incomplétement

protectrices, étaient également cou-
plées a une querelle associative qui ne
s’est d’ailleurs jamais réellement éteinte.
Dans les années 2000, I’association
Aides diffuse des messages aupres des
homosexuels ayant des comporte-
ments a hauts risques. Ces messages
suscitent une controverse tres forte
avec Act Up. Nous observions, a partir
des enquétes de terrain et des données
épidémiologiques, une baisse de 1'uti-
lisation du préservatif chez les homo-
sexuels masculins et une recherche de
stratégie permettant de l'utiliser dans
certaines circonstances. Nous étions au
cceur de la problématique du risque.

S. H.: Pourquoi avez-vous été choi-
sis pour mener cette mission ?

La Haute Autorité de santé aurait pu
étre missionnée car elle avait déja a trai-
ter la question du dépistage du VIH. Les
autorités sanitaires auraient pu égale-
ment demander une expertise collec-
tive a2 I'Inserm. Dans les deux cas, ce
sont des procédures longues. Je pense
que nos profils sont assez complémen-
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taires: Gilles Pialoux, par sa pratique,
son expérience clinique trés ancienne
et son implication dans la recherche,
moi, dans la prévention et dans la
recherche en santé publique et aussi un
passage a la direction générale de la
Santé. L’avantage, je crois, c’est qu'ils
ne choisissaient pas une institution
mais deux personnes. Compte tenu des
difficultés inhérentes a la question de
la réduction des risques sexuels, nous
étions assez d’accord pour étre dans la
forme d’une expertise un peu infor-
melle nous donnant une certaine
liberté, a la fois par rapport aux institu-
tions qui n’arrivaient pas a se sortir des
difficultés, mais aussi par rapport aux
acteurs du champ dont nous savions
qu’ils ne tomberaient jamais d’accord.
Avec Gilles Pialoux, nous avons consi-
déré que nous pouvions prendre le
risque d’accepter cette mission parce
qu’il nous semblait que nous avions des
choses a dire, qu’il y avait suffisamment
d’éléments pour avancer et aussi parce
que nous sommes dans une situation
épidémiologique ou nous pouvons
encore faire des progres.



S. H.: Comment avez-vous conduit
votre mission ?

Nous avons décidé de ne pas consti-
tuer un grand groupe de travail qui
auditionnerait des gens et qui se réuni-
rait de facon fréquente. Sur le papier, la
construction d'un groupe multidiscipli-
naire avec des gens sélectionnés est
une chose facile a faire. Mais, en pra-
tique, nous savons que Nous nous
retrouverions 2 la fin avec des per-
sonnes qui ne sont pas «les plus
expertes» et que le collectif construit ne
fonctionnerait pas. De plus, nous
savons que le pool des scientifiques et
associatifs dans lequel nous pouvons
puiser est assez limité et que les gens
sont suroccupés. Nous avons donc
décidé de travailler a partir des don-
nées de la littérature en sachant qu’il
existait, d’'une part, sur les points 2 dis-
cuter, des résultats trés récents, donc ne
faisant pas 'objet d’'un consensus, et,
d’autre part, des analyses qu'’il n’y avait
pas de raison de recommencer. Enfin,
nous allions identifier des questions
clés autour desquelles nous voulions
faire une grande réunion d’échanges
pour recueillir les avis de quelques
experts choisis de facon multidiscipli-
naire, pas forcément d’accord entre
eux, avec la présence d’associatifs,
pour avoir une vision transparente des

débats.

Nous avons constitué trois ou quatre
groupes, nous les avons réunis une fois
durant deux heures sur des questions
précises. Nous avons auditionné des
personnalités pour connaitre leurs
attentes. Nous avons donc essayé d’al-
lier la nécessité d’aller vite pour sortir
de l'impasse, en tenant compte de la
réalité de la disponibilité des acteurs et
de I'impossibilité d’obtenir un consen-
sus. Il ne s’agissait pas, selon nous,
d’expertiser des données contradic-
toires mais de chercher jusqu’ol ces
données nous permettaient d’aller, et
quoi faire du point de vue de l'action.

S. H.: Quels sont les éléments domi-
nants qui sont apparus lors de votre
mission ?

Je dirais une espece d’attente de ne
pas en rester 1a, les uns I'exprimant
comme une revendication, d’autres
comme une demande latente, un sou-
hait d’avancer a partir des données
récentes. Tout le monde est insatisfait
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de la situation actuelle. Un autre élé-
ment est également apparu que je
résume ainsi: puisque toutes les incer-
titudes ne peuvent étre levées mais que
nous avons des éléments suffisamment
convergents, rajoutons des éléments
supplémentaires aux activités de pré-
vention existantes. Il y a des choses qui
fonctionnent en matiére de prévention
des risques. L’idée de rajouter des
choses nouvelles, des éléments pour
étendre la prévention et non remettre
en question le modele existant a fait
progresser la réflexion. Conférence
apres conférence sur le sida, nous véri-
fions la pertinence de combattre la
maladie conjointement par la préven-
tion, le dépistage et le traitement. Un
des éléments apparu lors de nos audi-
tions est aussi de dire: ce sont les auto-
rités sanitaires qui sont en charge de la
prévention. Une évidence sans doute
mais il nous a semblé que du coté des
associations, du coté des cliniciens,
aussi bien individuellement que collec-
tivement, ils sont assez d’accord pour
avancer ensemble.

S. H.: Votre rapport comporte
quatre-vingt seize recommanda-
tions. Quelles sont les plus impor-
tantes ?

Nous savons que la prévention est
un processus continu qui integre des

qualité de vie

connaissances diverses provenant de
différents champs et, surtout, nous
avons des agents pour le faire. Ces
agents sont la communauté experte du
sida qui s’est constituée, qui fonctionne
déja a travers tout le pays. Il s’agit d'un
petit milieu qui s’est doté d'une organi-
sation efficace et d’'une trés bonne arti-
culation entre I'expertise scientifique,
clinique et associative. Des ponts sont
construits. Utilisons ce qui marche pour
essayer de faire entrer dans un canal
d’efficacité les connaissances nou-
velles. C’est une recommandation
majeure. Elle est de nature institution-
nelle.

Une autre recommandation est de
faire conjuguer VIH et IST. Tout le
monde le dit, mais nous ne savons pas
comment faire. Un pan de l'action
publique doit étre construit. Cela veut
dire quoi en réalité ? Quelles IST ? Quels
dépistages ? Quels diagnostics ? Quels
messages ?... Et donc quels services
médicaux nous faut-il pour passer de
l'incantation a la réalité de l'action ? Et
puis, n’oublions pas que nous ne
sommes pas en présence d’'une épidé-
mie forte en population générale. Il
s’agit d’'une épidémie a bas bruit. Elle
doit étre prise en charge par une poli-
tique de la santé sexuelle et reproduc-
tive qui doit exister en direction de la
population générale.
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Concernant le VIH, nous avons un
certain nombre de groupes prioritaires
que l'on connait bien du point de vue
épidémiologique: les homosexuels
masculins, les populations migrantes
originaires d’Afrique subsaharienne, les
populations des départements francais
d’Amérique et les usagers de drogue.
Pour la majorité de ces populations,
nous savons quoi faire. Mais la priorité
des priorités concerne le groupe des
homosexuels masculins. Nous devrons,
encore plus que maintenant, écouter
ces groupes, les accompagner, com-
prendre leurs modes de vie, leurs pra-
tiques, travailler avec I'ensemble du
groupe, afin d’adapter les messages au
mieux des comportements. Je dois dire
que Cest difficile et que, selon moi, il
appartient a la communauté homo-

sexuelle de fabriquer une nouvelle
idéologie autour du VIH, qui soit en
cohérence avec ses attentes et ses pro-
jets et non plus de dire «nous nous
contentons de la situation actuelle. »

Enfin, une autre recommandation
forte concerne ce que nous appelons
la prévention positive. Cela consiste a
considérer que les personnes infectées
par le VIH ont des besoins de santé et
préventifs spécifiques qui ne se limitent
pas a la seule question de la transmis-
sion du VIH. Elle concerne I'épanouis-
sement personnel, 'accés a une vie
sexuelle satisfaisante, la protection de
leur partenaire, la parentalité, la ques-
tion des droits, etc. Nous devons offrir
des services spécifiques a cette popu-
lation et nous pensons que c’est a I'’ho-

pital, par 'éducation thérapeutique, de
s’en occuper. La encore, utilisons ce qui
marche, ces services hospitaliers répar-
tis sur le territoire et leurs personnels
trés mobilisés.

Propos recueillis par Denis Dangaix,
Journaliste.

1. Avec Gilles Pialoux, infectiologue, chef de service
des maladies infectieuses et tropicales, Hopital Tenon,
Paris.

Pour en savoir plus

Rapport en ligne: http://www.vih.
org/20100112/nouvelles-methodes-pre-
vention-et-reduction-risques-9124

Entretien avec le professeur Pierre-Marie Girard, chef de service, et Amina Ayouch-Boda, psychologue
clinicienne, Service des maladies infectieuses et tropicales, hopital Saint-Antoine, Paris

« VIH: l'approche psychothérapique
demeure fondamentale »

A I'hépital Saint-Antoine a Paris, un programme spécifique a été mis en place pour amé-
liorer la prise en charge globale des patients atteints par le VIH. Ce dispositif pluridisci-
plinaire se focalise sur une approche globale « prévention, dépistage et soins». Il se
rapproche de la démarche de «prévention positive» recommandée par France Lert et
Gilles Pialoux dans leur rapport pour améliorer la prévention et 'accompagnement du
VIH-sida. L'un de ses axes d'intervention est la qualité de vie sexuelle et la réduction des
risques. Un travail qui s’inscrit dans la durée, privilégie I'écoute et le dialogue, et démontre
que l'approche psychothérapique est fondamentale.

La Santé de I'homme: Les per-
sonnes vivant avec le VIH ont des
besoins de prévention spécifiques
justifiant une approche globale. Le
programme Orchestra Saint-Antoine
mis en place depuis la fin 2004 dans
votre service en est un exemple. En
quoi consiste-t-il?
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Pierre-Marie Girard: Le programme
Orchestra Saint-Antoine? est un dispo-
sitif multidisciplinaire qui vise 2 amélio-
rer la prise en charge globale des
patients infectés par le VIH en agissant
sur l'offre de soins, la prévention et le
dépistage des comorbidités. Six axes
faconnent ce programme et identifient

ce que nous appelons une approche
globale «prévention, dépistage et
soins»: la gestion des facteurs de
risques cardio-vasculaires; 'obser-
vance thérapeutique et la prévention
des résistances aux antirétroviraux; la
qualité de vie sexuelle et la réduction
des risques; le dépistage et le suivi



gynécologique; la vaccination contre
I'hépatite B; la prévention des risques
liés aux voyages. L’information des
patients est un des ressorts essentiels
d’Orchestra, a travers un livret exposant
le principe du programme, des connais-
sances et des indications nécessaires
(par exemple soutien social, prise en
charge des problemes d’addictions,
suivi psychologique, etc.).

Je voudrais attirer votre attention sur
un domaine qui renvoie 2 la genése
d’Orchestra Saint-Antoine. Notre
réflexion est partie d’'un constat et
d’'une question: nous sommes un ser-
vice de maladies infectieuses impliqué
au quotidien dans le suivi et donc aussi
dans le conseil de patients infectés par
le VIH, susceptibles de transmettre,
essentiellement au cours de leur vie
sexuelle, ce virus. Comment contribuer
a la réduction des risques via notre rela-
tion soignants-patients? Se préoccuper
de la transmission, c’est se préoccuper
de I'épidémie. C’est aussi notre respon-
sabilité. Les patients doivent connaitre
notre préoccupation, et I'ensemble de
I'équipe soignante, au-dela des engage-
ments individuels, doit en étre
imprégnée.

S. H.: La thématique santé sexuelle
qui estintégrée dans cette approche
globale a-t-elle une particularité ?

P.-M. G.: Le programme ne s’est
pas organisé autour d'une approche
spécifique ou exclusive de la sexualité.
Mais il s’est avéré trés vite que cette
thématique était fondamentale. L’his-
toire du VIH/sida est, a ce sujet, élo-
quente. Durant une quinzaine d’an-
nées, nous avons été tres centrés sur la
problématique virologique de la mala-
die. En 1996, au moment de l'arrivée
des trithérapies réellement efficaces,
d’autres questions étaient sur le devant
de la scéne. Certes, celles du traitement
demeurent, notamment concernant sa
gestion et la prévention des effets
secondaires et des échappements thé-
rapeutiques, mais, progressivement
durant les consultations, nous passions
plus de temps a parler de probléma-
tiques touchant a la qualité de vie. Si je
prends T'histoire de la prévention, trés
schématiquement, il a été longtemps
politiquement correct de dire que la
prévention était certes I'affaire de tous
mais devait concerner avant tout les
patients non infectés par le VIH. Il y

avait de bonnes réponses a cela, en
particulier les risques de stigmatisation,
de culpabilisation des personnes infec-
tées dont en outre le pronostic vital
était trés péjoratif. Aujourd’hui, I'effica-
cité des antirétroviraux dans la préven-
tion de la morbidité et de la mortalité
autorise aux soignants un discours dif-
férent. Parler de responsabilité indivi-
duelle des personnes vivant avec le
VIH n’est plus tabou. Il s’est avéré qu’il
ne suffisait pas de sensibiliser les
patients 2 la réduction de la transmis-
sion mais qu’il fallait nécessairement
s’intéresser a leur vie sexuelle. La
notion de réduction des risques est
totalement liée 2 la qualité de vie. Mais
que de débats avons-nous traversés
entre une approche comportementale
et celle proposée avec 'apport de psy-
chologues totalement insérés dans
I’équipe! L'une des forces du pro-
gramme était de proposer et d’évaluer
des approches multiples.

Amina Ayouch-Boda: C’est vrai
quiily a eu débat, c’était tres riche. Mais
nous autres, psychologues, n'avons pas
vécu la méme histoire. La sexualité a
toujours fait partie des entretiens avec
nos patients. Si ce sujet a eu l'air d’ap-
paraitre brusquement, c’est parce que
les médecins se sont mis a s’y intéres-
ser. Ils lui ont donné droit de cité. Ce
qui était nouveau, ce n’était pas 'appa-
rition de la sexualité mais ce brusque
intérét da au souci de réduire les
risques et a la levée d’'un tabou qui a
heureusement permis de commencer a
faire de la prévention 2 partir des per-
sonnes contaminées.

S. H.: Comment associer, dans cette
approche globale, la sexualité et la
prévention?

A. A.-B.: Les patients ont le droit
d’avoir une sexualité, c’est une évi-
dence. Et quand un patient parle de
prévention, il est forcément amené a
évoquer la sexualité, et inversement.
C’est pourquoi nous avons fait le choix,
a travers le programme Orchestra Saint-
Antoine, de lier ces deux themes dans
les réponses que nous avons apportées
a la question sexuelle. Comme la ques-
tion peut ne pas étre abordée par le
médecin, un outil, 2 travers un logiciel,
lui rappelle que cette réalité existe et le
guide pour aborder le sujet d’une
maniére simple et pas stigmatisante.
Ensuite, si besoin, le médecin propose

qualité de vie

au patient une consultation spécialisée
en dehors des actions d’éducation thé-
rapeutique classiques. Je préconise la
formation des soignants, mais aussi que
la sexualité et la prévention soient dis-
tinctes de I'éducation thérapeutique car
la sexualité n’est pas éducable au méme
titre que d’autres éléments. La sexualité
ne se travaille pas avec un plan d’action
cognitif et comportemental. Je précise
que je n’ai rien contre cette approche
que jutilise dans d’autres domaines.

P-M. G.: Pour cela, il fallait gagner
la bataille de la sensibilisation des soi-
gnants. Et ce nest pas si simple. Car il
ne s’agit pas de transformer tous les
métiers, toutes les disciplines qui inter-
viennent dans cette approche globale
en de nouveaux sexologues, ou de
faire en sorte que la sexualité des
patients soit l'affaire de tous. Tous les
métiers sont indispensables dans l'ac-
compagnement du patient. L'appui du
dossier médical informatisé a été déter-
minant. Il avait été développé depuis
plusieurs années dans le service, utilisé
lors de toute consultation ou hospitali-
sation et adapté au programme Orches-
tra. Une démarche algorithmique
simple aide les soignants a décliner les
axes du programme et notamment
I'évaluation de la qualité de vie sexuelle
et des prises de risque. L’offre de soins
ciblée sur la sexualité et la réduction
des risques est clairement explicitée
afin de faciliter 'adressage aux psycho-
logues, sexologue et groupes de
paroles de I'équipe. On insiste aussi sur
l'approche duale : qualité de vie
sexuelle et réduction des risques.

S. H.: L'une des recommandations
du rapport Lert/Pialoux (voir article
p. 40) insiste sur «la prévention
positive». Il semble que votre
démarche s’en rapproche, notam-
ment sur cette recherche d’amélio-
ration de la qualité de vie sexuelle.
Pouvez-vous en donner les raisons?

A. A.-B.: Que constatons-nous?
Il y a une souffrance amoureuse. Si
nous prétendons faire de la prise en
charge globale, cette souffrance doit
étre entendue au méme titre que les
autres. L'enjeu de la prévention est de
se mettre a 'écoute de la sexualité et de
donner 2 la personne les moyens d’éla-
borer quelque chose. La personne peut
avoir désinvesti son corps, ne plus se
sentir un corps de plaisir et de désir, il
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y a beaucoup de conséquences sur la
maniere dont la personne se vit, comme
étre sexuel. Il y a aussi la peur d’aller
vers l'autre, une peur réelle, justifiée,
qu’il faut reconnaitre. Le patient accepte
d’ailleurs de la dédramatiser une fois
que nous I'avons reconnue. Ces retrou-
vailles avec l'autre sont parfois long-
temps imaginées avant de devenir
effectives.

S. H.: C'est-a-dire?

A. A.-B.: Quand la sexualité s’élabore
avec un patient, ce n’est pas rationnel.
Il ne s’agit pas de savoir a transmettre,
de pédagogie, ce n’est pas quelque
chose qui s’apprend mais quelque
chose qui se produit. Sinon, le risque
est de faire une réponse hygiéniste et
anti-érotique a la sexualité, ce qu'elle
ne supporte pas.

S. H.: Comment évoquez-vous les
relations entre deux partenaires
serodiscordants par exemple?

A. A.-B.: Quel que soit le cas de
figure, beaucoup de choses entrent en
jeu. D’abord I'écoute. J’essaye toujours
de voir comment le patient appré-
hende le risque quand il y en a un. 1l
a la plupart du temps quelque chose a
en dire et il faut d’abord essayer de le
laisser I'évoquer, en porter lui-méme
la représentation. Par exemple, le pré-
servatif peut étre abordé comme un
probléme, par lassitude a son usage ou
parce qu’il est représenté avant tout
comme une barriere — un patient a
parlé de parapluie nucléaire. Quand le
préservatif est surinvesti, il n’est plus
une simple protection mais devient
I'objet d’'une trop grande attention qui
va épaissir la barriere. Un travail sur la
représentation du préservatif mais
aussi sur 'expérience sensorielle du
préservatif, sur les préliminaires sus-
ceptibles d’érotiser le préservatif, doit
souvent étre fait.

S. H.: Lors de la journée d’échange
en décembre dernier sur le rapport
Lert/Pialoux, vous avez indiqué que
vous «parliez suisse depuis cinq
ans». Qu'est-ce que cela veut dire?

P.-M. G.: Cette formulation laconique
faisait référence a la déclaration des
experts suisses indiquant qu’une per-
sonne séropositive pouvait — dans des
conditions précises ne se résumant pas

au fait que le VIH ne soit pas détecté
dans le plasma — ne plus utiliser systé-
matiquement le préservatif. Cette
déclaration suisse a eu un impact
considérable par les débats qu’elle a
suscités tant au niveau des patients
que des soignants. Elle fait partie
depuis longtemps des options dont je
parle en consultation sans jamais
oublier d’insister sur I'indispensable
partage de l'information au sein du
couple qui prendrait cette décision.
C'est d’ailleurs dans le contexte de la
déclaration suisse que le rapport Lert/
Pialoux a été demandé par les autori-
tés de santé francaises.

S. H.: Quel enseignement principal
retenez-vous de votre programme?

P.-M. G.: Une expérience comme la
noétre demande non seulement des
moyens mais aussi un peu plus d’at-
tention de la part des pouvoirs publics.
Méme si les patients peuvent bénéfi-
cier de consultations dédiées a la
sexualité, a titre d’information sur la
réduction des risques ou fondées sur
des approches cognitivo-comporte-
mentalistes, il me semble que I'ap-
proche psychothérapique demeure
fondamentale. C’est redire ici 'absolue
nécessité de psychologues cliniciens
dans les services et autres structures de
prise en charge du VIH.

Propos recueillis par Denis Dangaix,
Journaliste.

1. Le programme Orchestra Saint-Antoine a re¢u un
soutien financier de la direction générale de la Santé
et du Laboratoire Roche.
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Genéve: prise en charge plundisciplinaire
des enfants en surpoids

A Genéve, les hopitaux ont mis en place un programme de prévention et de prise en
charge de I'obésité destiné tout particulierement aux enfants. Défini par des profession-
nels, ce programme est intensif pendant six mois puis inclut un suivi minimal de douze
mois, protocole qui a permis d’obtenir un remboursement des prestations par I'’Assurance
Maladie. Au programme: séances éducatives animées par des professionnels pluridis-
ciplinaires, activités physiques adaptées, évaluation globale de la santé. L'action est en
voie d'extension dans trois cantons: Genéve, Vaud et Valais.

Depuis 2000, les Hopitaux universi-
taires de Genéve (HUG) mettent en
place des programmes de soins offrant
une prise en charge pluridisciplinaire.
«Contrepoids» est 'un de ces pro-
grammes, centré sur la prévention et le
traitement de l'obésité. Il poursuit un
triple objectif :

e améliorer la prise en charge des
patients souffrant d’'un exces de poids
ou d’obésité, en particulier les enfants,
les adolescents et les femmes enceintes;
e promouvoir l'activité physique et une
alimentation équilibrée aupres de I'en-
semble du personnel des HUG et dans
la population genevoise, en collabora-
tion avec le département de 'économie
et de la santé;

e développer des recommandations et
des actions en vue d’améliorer la qua-
lité des soins, de la formation et de la
recherche dans ce domaine, en particu-
lier améliorer la formation des soi-
gnants et encourager les recherches
cliniques.

L'obésité constitue une épidémie en
Suisse puisque 5 a 8 % de la population,
dont soixante mille enfants, sont tou-
chés. La Suisse est le pays européen ou
l'on se lave le plus, une nation tres vigi-
lante sur I'hygiene de vie. Or, adopter
une alimentation équilibrée et pratiquer
une activité physique devraient égale-
ment faire partie intégrante de I'hygiéne
de vie des enfants et pourtant ce n’est pas
toujours le cas. Pendant des années, cette
question n’a pas fait I'objet d'une priorité
d’intervention au niveau national.

© .SHOCK / FOTOLIA

Le programme Contrepoids est piloté
par les HUG qui bénéficient du label
«Hdpitaux promoteurs de santé» obtenu
en 2002’ et sont reconnus 2 ce titre
comme lieu approprié pour faire de la
promotion de la santé. 1l est un fait que
dans un hopital on soigne, mais on fait
plus rarement de la promotion de la
santé. Pourtant, nous, professionnels de
santé en milieu hospitalier, pouvons
travailler sur les habitudes de vie et les
comportements aupres des patients y
compris des enfants, de leurs parents et
des visiteurs. Le programme Contre-
poids interagit avec de multiples parte-

naires: communes, écoles et services
parascolaires, associations, institutions
de I'Etat, universités et hautes écoles de
santé, aux niveaux local, national mais
aussi international (OMS et European
Childbood Obesity Task Force).

Promouvoir la santé
des dix mille collaborateurs
Premier niveau d’intervention du
programme: les établissements des
HUG eux-mémes, qui représentent la
plus importante entreprise du canton et
emploient plus de dix mille personnes
dont la moitié de soignants. Ainsi, a titre
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d’exemple, pour inciter a activité phy-
sique, nous intervenons pour rendre les
escaliers davantage visibles dans I'éta-
blissement et nous avons proposé aux
collaborateurs d’utiliser exclusivement
les escaliers pendant trois mois, dans le
cadre d’'une étude. A l'issue de cette
expérimentation, ces personnes ont
réduit leur indice de masse corporelle,
leur pression artérielle et amélioré leur
performance cardio-respiratoire. Autre
exemple d’action, sur I'alimentation:
nous proposons des menus équilibrés
pour le personnel et avons augmenté
l'offre de légumes et de fruits servis a la
cafétéria de 'hopital.

Prise en charge
pluridisciplinaire des enfants
en surpoids

Second niveau d’intervention: la
population du canton de Geneéve
(450000 habitants). Le Département de
I'enfant et de 'adolescent des Hopitaux
universitaires de Geneve a mis en place
de nouveaux programmes thérapeu-
tiques Contrepoids pour les enfants et
les adolescents en surpoids. Dans un
premier temps, ces programmes visent
a stabiliser le poids pendant la crois-
sance et a améliorer les habitudes de vie
afin de prévenir des complications. Ils
comprennent une phase intensive de
six mois, puis un suivi jusqu’a douze
mois; des séances animées par des
pédiatres, diététiciennes, maitres d’édu-
cation physique, psychologues, pédo-
psychiatres et infirmieres spécialisées;
des activités physiques adaptées et une
évaluation globale de la santé. Pour les
enfants de 8 a 11 ans, le programme
concerne les enfants et leurs parents.
Pour les 12-18 ans, le programme
s’adresse principalement aux adoles-
cents et les parents participent a cer-
taines séances. Ils incluent deux cours
de sport adapté par semaine et des
séances éducatives, soit en groupe, soit
en individuel. Nous avons aussi déve-
loppé des manuels éducatifs pour les
enfants, les adolescents, les parents et
les professionnels de la santé, qui seront
prochainement traduits en allemand et
en italien. Ces programmes sont main-
tenant proposés dans différents lieux du
canton de Geneéve ainsi que dans les
cantons de Vaud et du Valais.

Indispensable prise en charge
financiére des thérapies

A souligner que pour ce travail de
prévention et de prise en charge des

enfants et adolescents atteints d’obé-
sité, nous avons obtenu, depuis
novembre 2007, le remboursement par
les caisses d’assurance maladie, en
espérant agir le plus tot possible pour
les maintenir en bonne santé a 'age
adulte. Ces thérapies incluent égale-
ment l'activité physique adaptée, qui
est reconnue comme un facteur déter-
minant a court et long termes. Ceci a
été possible grice au groupe de travail
«Obésité de 'enfant» de la Société
suisse de pédiatrie (SSP), qui a élaboré
un projet de thérapie de 'obésité de
I'enfant, soumis au conseil fédéral et
approuvé en novembre 2007. La défi-
nition, le diagnostic, les indications et
les modes de thérapie ont été définis.

Afin de bénéficier d'un rembourse-
ment par les caisses, les programmes
thérapeutiques doivent étre supervisés
par un médecin et englober les
domaines de la pédiatrie, de la nutri-
tion, de l'activité physique et de la psy-
chologie. Ils doivent inclure des
modules éducatifs et des programmes
d’activité physique en groupe pour les
enfants et/ou les parents pendant une
durée minimale de six mois, avec un
suivi pendant vingt-quatre mois. Tous
les programmes de thérapie doivent
étre certifiés par la SSP (www.swiss-
paediatrics.org), en collaboration avec
I'’Association suisse de 'obésité de I'en-
fant et de l'adolescent AKJ (www.akj-
ch.ch), et étre évalués régulierement
selon un protocole national. Nos pro-
grammes font aussi I'objet de recherches
cliniques soutenues par le Fonds natio-
nal suisse.

Interventions pendant
la grossesse

Le programme Contrepoids ne
concerne pas uniquement les enfants
et les adolescents. Ainsi, par exemple,
en matiere d’éducation et d’accompa-
gnement, nous développons des inter-
ventions précoces en direction des
futures meres, en particulier chez celles
qui souffrent d’obésité et de diabete
gestationnel ou de type 2, leur enfant
ayant en effet 50 % de risque de devenir
obese plus tard. Ce type d’intervention
trés précoce est scientifiquement justi-
fié car nous savons que les premiers
signes d’artériosclérose apparaissent
des I'age de 4 ans chez les enfants en
surpoids et que 50 % des enfants
atteints d’obésité agés de 6 a 10 ans
souffrent déja d’hypertension.
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Améliorer la formation des
professionnels de la santé

Le programme de soins Contrepoids
est également mandaté par le Départe-
ment de 'économie et de la santé du
canton de Geneve et la Fondation Pro-
motion Santé Suisse pour développer
un nouveau concept de formation tou-
chant toutes les filieres de santé (méde-
cine, soins infirmiers, diététique, psy-
chologie et école de sages-femmes).
L’objectif est de modifier ou de déve-
lopper des modules de formation pré-
et post-graduée afin que les étudiants
et le personnel soignant connaissent
les recommandations et les bonnes
pratiques en matiere d’allaitement
maternel, d’alimentation et d’activité
physique chez les enfants. Les profes-
sionnels de la santé sont ainsi des mul-
tiplicateurs. Ils informent, conseillent
et accompagnent les futurs parents et
les familles afin de prévenir le dévelop-
pement précoce de I'obésité.

Pour ce qui est de l'adaptation de
I'environnement, hors hopital cette
fois, la Suisse travaille sur un projet de
label «Fourchette verte», d’abord déve-
loppé a Geneve et qui s’étend au-
jourd’hui sur 'ensemble du territoire
suisse. 1l vise a améliorer 1'équilibre
nutritionnel des repas servis dans les
cantines scolaires ou dans les restau-
rants, en incluant deux cents grammes
de légumes (par repas), cent vingt
grammes de viande ou de poisson et
des féculents, avec une quantité limitée
de graisse. Par ailleurs, I'association
Fourchette verte est en train de labelli-
ser des fast-foods proches des écoles.

Nathalie Farpour-Lambert

Médecin pédiatre, Présidente

du programme de soins Contrepoids,
Direction médicale et Département

de l'enfant et de I'adolescent,

Hopitaux universitaires de Genéve, Suisse.

1. Selon I'OMS, I'bopital et les services de santé sont un
lieu approprié pour la promotion de la santé. En
Suisse, 74 % de la population soubaitent étre conseillés
en matiere de santé lors d’un séjour a I’bopital. En
1992, I'OMS a deéveloppé ce concept d’hépitaux pro-
moteurs de santé Health Promoting Hospitals — HPH).
Le réseau suisse a été créé en 1999. www.healthhospi-
tals.ch

Pour en savoir plus
http://contrepoids.hug-ge.ch




la santé a l'ecole

Entretien avec Marie Vitard, directrice d’école maternelle dans le 12¢ arrondissement de Paris

« L'ecole maternelle, lieu
extraordinaire d’apprentissage
du mieux vivre ensemble »

L'école maternelle ne doit pas étre uniquement un lieu de production et d’évaluation
scolaires, elle doit et peut étre un lieu d'éducation a la santé. C'est la conviction de Marie
Vitard, directrice d’'une école maternelle a Paris. Promotion de I'activité physique et d'une
alimentation équilibrée auprés des tout-petits, création d'un jardin potager, formation
des enseignants... Des actions qui visent le bien-étre des enfants dans I'école par I'ins-
tauration de temps calmes, l'initiation au respect, etc. En résumé, un travail sur le
« mieux vivre ensemble ».

La Santé de ’'homme : Enseignante
pendant vingt-cinq ans puis direc-
trice d'école maternelle depuis cinq
ans, qu’est-ce qui vous a frappée
quand vous avez pris votre poste de
directrice ?

Marie Vitard : Quand je suis arri-
vée, jai estimé qu’il y avait des manques
et qu’il fallait remettre certaines activi-
tés en route, en particulier 'éducation
physique et sportive. C’est indispen-
sable, en particulier en grande section
ol I'on exige beaucoup plus d’attention
des enfants tout au long de la journée.
Jai développé un projet d’école sur la
danse en invitant une danseuse profes-
sionnelle. Cela a constitué une amorce.
Ensuite, une conseillere pédagogique
en éducation physique et sportive du
rectorat de Paris m’a suggéré de propo-
ser a 'équipe enseignante une forma-
tion spécifique, un « stage école », qui
réunit tous les enseignants autour d'une
problématique. Notre objectif précis
était de mettre en oeuvre des program-
mations et des progressions en éduca-
tion physique et sportive. Pendant une
semaine, nous avons travaillé sur ces
thémes mais aussi sur la psychologie et
sur le développement de 'enfant. Cette
formation a constitué un trés bon point
de départ pour remédier aux manques
que je percevais.

S. H.: Quel autre point d'améliora-
tion avez-vous pu constater ?

Le dysfonctionnement de la cantine.
Beaucoup d’aliments étaient gichés,
les repas se passaient mal (bruit, agita-
tion, etc.). Les familles n’étaient pas
impliquées, pas plus que les anima-
teurs. Or, un repas qui se passe bien a
une influence bénéfique sur le reste de
la journée. Au méme moment, I'inspec-
teur de la circonscription m’a informée
qu’il existait un programme intéressant
sur Palimentation, Pikabouge, et que
I’école pouvait s’y inscrire. J’ai donc
proposé a mes collegues d’entrer dans
ce programme. Pour lever certaines
réticences, j’ai proposé de prendre en
charge personnellement le suivi et les
réunions. Pikabouge prévoit en effet
des réunions avec les parents, les ani-
mateurs de cantine, etc. Le responsable
du programme Pikabouge est venu le
présenter a I'école. Les enseignantes y
ont adhéré, notamment parce qu’elles
ont trouvé les supports pédagogiques
bien faits, évolutifs et qu’elles ont pu se
les approprier. Au total, a partir de
2003, trois classes ont adhéré et tra-
vaillé toute I'année sur le programme.
Au dépatrt, les familles étaient un peu
réticentes, notamment parce que le
protocole prévoyait que le médecin
scolaire devait peser les enfants. Nous

avons levé ces difficultés en organisant
régulierement des réunions d’informa-
tion avec les parents qui, petit 2 petit,
se sont intéressés a cette action. Nous
avons aussi réuni les surveillants de
cantine et du gotter de la Ville de Paris
pour leur indiquer combien nous avions
besoin d’eux pour ce programme. La
majorité nous a suivis, prenant sur son
temps personnel pour s’interroger,
écouter ce que le médecin scolaire et la
diététicienne avaient a dire.

Une fois le programme mis en
geuvre, nous avons pu supprimer la
collation du matin. Ce fut difficile a
obtenir car enseignants et parents y
tenaient énormément. Elle permettait
notamment a certains parents d’éviter le
temps du petit déjeuner. Cette suppres-
sion a finalement été acceptée et les
parents ont pris 'habitude de faire petit-
déjeuner leur enfant. En parallele, le
climat pendant le temps de la cantine
s’est modifié, les enfants appréciant de
déjeuner dans le calme et d’échanger
sur le contenu des repas entre eux ou
avec les adultes présents a leur table.

Dans toutes les classes, les ensei-
gnantes ont travaillé sur 'apport des
fruits et légumes et des autres aliments,
et fait le lien avec l'activité physique.
Nous avions constaté que beaucoup
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la santé a I'école

d’enfants arrivaient en poussette ou
portés dans les bras, y compris certains
enfants de grande section. Nous avons
donc travaillé avec eux sur l'intérét de
venir a I'école a pied, en vélo ou en
trottinette, et pourquoi pas de monter
les escaliers tout seuls dans I'école. La
coopérative scolaire a financé I'achat de
matériel d’éducation physique cotlteux
mais trés adapté. Les parents ont été
conviés 2 assister a des repas 2 la can-
tine, ce qui leur a permis de porter un
autre regard sur le travail des anima-
teurs. Autour de ce projet, nombre d’ac-
tivités ont été mises en place dans les
classes, par exemple des petits déjeu-
ners préparés en collaboration avec la
diététicienne de la caisse des écoles.

S. H.: Quelles activités continuez-
vous a développer sur la nutrition et
l'activité physique ?

Tous les ans, au moins deux classes
participent au concours organisé par la
Ligue contre le cancer. En 2009, 'une des
trois classes participantes a d’ailleurs été
lauréate. Toute I'année, il y a des activités
autour des fruits et des 1égumes. Nous
avons aussi créé un jardin pédagogique,
situé derriere 'école, une parcelle consé-
quente pour que les enfants plantent des
légumes et puissent les voir pousser.

En ce qui concerne Pikabouge, les
enseignantes réinvestissent certaines
séquences selon les programmes d’acti-
vités de I'année scolaire. Elles ont égale-
ment bien saisi I'importance de ne pas
pratiquer la méme activité physique et
sont attentives a introduire des progres-
sions. Ceci est facilité par le classeur
d’activités, support certes long a mettre
en place mais qui permet d’échanger et
de faire évoluer les pratiques. Les fiches
peuvent étre réutilisées d’'une année sur
lautre et modifiées si besoin. Nous
continuons de travailler sur l'alimenta-
tion mais ce projet a été élargi au bien-
étre des enfants a I'école, avec la prise
en compte des temps calmes et du res-
pect des maitres, des autres et de soi.
L'école maternelle est un lieu extraordi-
naire d’apprentissage du mieux vivre
ensemble.

Dans le prochain projet d’école, nous
allons travailler autour des contes pour
introduire les notions d’entraide, de coo-
pération, de respect des autres, et puis
travailler sur ce qui fait grandir, com-
ment on grandit.

S. H. : Quelle place occupe la santé
des éléves dans vos fonctions de
directrice ?

La santé, au sens large, représente
I'essentiel des préoccupations fonda-
mentales de I'Ecole. L'’Ecole doit étre 2
I'écoute des besoins des enfants. Pour
des tout petits, cela tourne autour de
l'alimentation, du sommeil et des activi-
tés physiques. L'entrée dans les appren-
tissages scolaires demande de I'attention
et de la concentration, donc une bonne
hygiene de vie. On n"apprend pas si on
n’a pas bien mangé, bien dormi, etc.
Cest la prise en compte des besoins
élémentaires : se sentir en confiance
pour entrer dans les apprentissages. Le
respect du rythme biologique du petit
enfant est un fondamental.

L’école est située dans un quartier
plutdt favorisé, mais nous accueillons
aussi des enfants tres défavorisés qui
habitent dans des hotels sociaux et qui
sont « tirés vers le haut » en raison de
cette véritable mixité sociale. De facon
schématique, d’'un c6té nous avons des
enfants qui maitrisent parfaitement le
langage, nombre de ces enfants parlent
beaucoup et trés bien mais s’expriment
peu ou maladroitement avec leur corps,
ils sont brillants sur le plan scolaire ; d'un
autre coté, des enfants qui viennent
d’horizons tres différents, qui s’expri-
ment peu oralement mais qui possedent
des compétences dans beaucoup
d’autres domaines. Il se trouve que
javais imaginé comme premier projet
d’école un travail sur I'expression non
verbale. Mon expérience d’enseignante
me laisse penser que la problématique
de I'école maternelle tourne autour du
corporel, de I'épanouissement person-
nel, des activités liées aux arts plastiques.
Il est important de faire du modelage, de
travailler la terre, de découvrir des
matieres et des matériaux variés, d’agir
avec son corps. C'est la raison pour
laquelle, avec les enseignantes, lorsque
nous avons mis en place l'aide person-
nalisée, au lieu de proposer des activités
liées a l'écriture, nous avons privilégié
d’autres activités : jardinage, visite d’'un
marché, achat de fruits, confection de
jus, dégustation. Les enseignantes ont
travaillé sur le langage a partir de
marionnettes de fruits et de légumes.
Cette aide a été trés bénéfique pour les
enfants qui souffraient d'un manque de
confiance en eux et qui donc prenaient
rarement la parole. Par ailleurs, jobserve

"% LA SANTE DE L'HOMME - N° 406 - MARS-AVRIL 2010

que le rythme de vie des enfants est de
plus en plus difficile. Ils font de grandes
journées, tous mangent a la cantine. Le
midi, nous avons deux services de
presque cent enfants chacun, dans un
petit local. Il me semble qu’en quelques
années, le rythme des enfants s’est durci.
Des la petite section, la moitié des
enfants reste jusqu’a dix-huit heures.

S. H. : Justement, au niveau du sys-
téme scolaire, qu’est-ce qui favo-
rise ou freine la prise en compte du
bien-étre des éléves ?

Les locaux peuvent étre un frein. Par
exemple dans cette école, il n’y a qu'un
seul dortoir pour soixante a soixante-dix
enfants, les conditions ne sont donc pas
idéales alors que la plupart d’entre eux
sont épuisés. Toutefois, les conditions
matérielles d’accueil sont meilleures que
dans d’autres écoles parisiennes. Les
effectifs, de plus en plus importants
chaque année (trente éléves en petite
section), ne facilitent pas le travail des
enseignants dans le domaine de 'édu-
cation 2 la santé pourtant essentiel.
Ensuite, il y a tout ce qui concerne les
apprentissages. Et la, cela dépend de
chaque équipe. Dans mon école, la
santé physique et mentale des enfants
est prise en compte, travaillée et
réfléchie. Les tétes bien pleines ne suf-
fisent pas ! Il est important de se sentir
bien pour bien apprendre. Les parents
sont en mesure d’apprécier ce ques-
tionnement pourvu que l'on puisse
I'expliquer, le justifier en leur montrant
les réalisations et les progres de leurs
enfants dans ces domaines. Ces ques-
tions doivent étre davantage traitées a
I’école et débattues en collaboration
avec les parents.

En tant que directrice, j’ai constaté
que les parents ont une demande édu-
cative croissante : je rencontre des
parents démunis face a I'exercice de
leur autorité dans le domaine du som-
meil, de I'alimentation, etc. Mes consta-
tations ne font que rejoindre ce que les
pédopsychiatres disent par rapport aux
limites 2 donner. Il me semble impor-
tant que I’école maternelle puisse
prendre en compte les besoins des
enfants, se préoccupe de leur bien-étre
et ne soit pas uniquement dans la pro-
duction et dans I'évaluation scolaire.

Propos recueillis par
Sandrine Broussouloux.



lectures

Familles et institutions:

cultures, identités et imaginaires.
Sous la direction de Stéphane Tessier

Cet ouvrage a été constitué a partir des tra-
vaux du Dispositif public au service des pro-
fessionnels de I'enfance et de 'adolescence
en difficulté (Derpad), et de I'association
Repenser et gérer l'altérité afin de refonder
la démocratie et les solidarités (Regards). Il
est dédié aux intervenants du champ médico-
social qui interviennent notamment aupres
des enfants et des adolescents en difficulté

et plus particulierement des enfants de
migrants et pour qui la question culturelle
doit étre au centre de toutes les préoccupations.

L'ouvrage propose, dans un premier temps, un recueil de
réflexions théoriques croisées sur interculturalité, justice et
santé, incidences de la mutation du lien social sur 'éducation,
ou encore construction identitaire. La seconde partie, intitulée
«regards sur une réalité multiple et des pratiques diversifiées »,
propose des exemples concrets de situations confrontant
cultures des familles et cultures des institutions : intermédiation
culturelle dans les lieux de justice, variations de la structure
familiale, formation des professionnels a l'interculturalité, etc.

Céline Deroche

Paris : éditions Erés, coll. Pratiques du champ social, 2009:
314 pages, 23€.

Alimentations adolescentes
en France.

Principaux résultats d’AlimAdos,
un programme de recherche de I'Ocha.
Nicoletta Diasio, Annie Hubert, Véronique Pardo, dir.

Cet ouvrage présente une partie des résultats
du projet de recherche AlimAdos, conduit a
linitiative de 'Observatoire Cniel des habitudes
alimentaires (Ocha) avec deux laboratoires du
CNRS et co-financé par le Centre national inter-
professionnel de I'économie laitiere (Cniel) et
I'Agence nationale de la recherche (ANR) dans
le cadre de I'appel d'offres du Programme
national de recherche en alimentation et nutri-
tion humaine (PNRA) 2007. Les recherches de terrain menées
par les sociologues, anthropologues ou ethnologues de I'équipe
AlimAdos ont fourni des résultats sur différents aspects de I'ali-
mentation des adolescents: lien avec la culture familiale, relation
au corps, influence des normes, messages ou injonctions en
matiére d'alimentation, rapport a soi et a 'autre au travers de la
transmission et de la mémoire des habitudes alimentaires. Point
saillant commun a ces réflexions : la réelle acuité des adolescents
sur leurs pratiques alimentaires, acuité d'autant plus surprenante
que l'affectif tient une place primordiale dans leur alimentation.

C.D.

Les cahiers de I'Ocha, 2009, n° 14: 219 pages, 20 €.

Evaluer les interventions de réduction
des risques.

Guide pour la mise en ceuvre de bonnes
pratiques d’évaluation.
Cristina Diaz Gomez, Maitena Milhet, Christian Ben Lakhdar

== Coordonné par I'Observatoire francais des drogues

et des toxicomanies (OFDT), ce guide a été réalisé

interventions parles mgml?res dela com,mission Addictions, créée
réduction par le ministére de la Santé en 2006. Cette commis-
TS . sion a pour mission d'évaluer et d’améliorer la
A s réponse aux besoins de prise en charge et d'accom-
pagnement des personnes dans le champ des pra-
tiques addictives (arrété du 26 octobre 2006). Elle
est composée de représentants des institutions sani-
taires, de professionnels de santé et d'associations
impliquées dans la réduction des risques auprés des usagers de drogues.
Ce guide propose des recommandations de bonnes pratiques en matiere
d'évaluation dans le champ de la réduction des risques pour les usagers
de drogues. Il décrit une méthodologie d'élaboration de protocoles d'éva-
luation en quatre étapes: se poser les bonnes questions, adopter un réfé-
rentiel balisé par des indicateurs, choisir une méthode de collecte et de
traitement des informations, conclure et recommander. Cette méthode se
veut souple puisque adaptable aux situations particulieres rencontrées
dans le cadre de la réduction des risques et illustrée d'exemples concrets.

C.D.
Saint-Denis : Observatoire francais des drogues et toxicomanies, 2009,

23 pages. En ligne: http://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/
epfxcdp8.pdf [derniere consultation le 18/09/2009]

Stress et risques psychosociaux

au travail.
Annie Thébaud-Mony, Nathalie Robatel

La revue Problémes politiques et sociaux consacre
ce numéro a une analyse de I'évolution des condi-
tions de travalil et de leur altération, au regard des
objectifs de productivité actuels. Une prévention
efficace supposant une véritable action sur les fac-
teurs de risques, ce dossier rassemble de nom-
breux travaux qui alertent sur les transformations
de I'organisation du travail et leur impact sur la
santé physique et mentale des salariés.

Le premier chapitre est consacré aux «nouvelles »

organisations de travail et aux risques qui en décou-
lent: maladies professionnelles, burn-out, harcélement, violences, etc.
Le second chapitre propose plusieurs articles sur les conditions de pro-
duction des risques psychosociaux et leurs manifestations dans diffé-
rentes sphéres professionnelles: univers infirmier, cadres, ouvriers,
opérateurs téléphoniques, etc. Sont ensuite exposées les possibilités
d'action et les perspectives qui s'offrent aux instances politiques et légis-
latives, a 'échelle francaise et européenne.

C.D.

Problémes politiques et sociaux, octobre 2009, n° 965: 120 pages,
9,90 €. Disponible auprés de la Documentation francaise.
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Carnet d’'adresses

Signalez vos changements d’adresse, de téléphone... a Saraniya Canabady
INPES - 42, bd de la Libération - 93203 Saint-Denis Cedex - Fax: 01 49 33 23 90
Pour toute commande et abonnement, s’adresser a Manuela Teixeira - Tél.: 01 49 33 23 52

Comités régionaux d'éducation pour la santé (Cres)
Instances régionales d'éducation pour la santé (Ireps)

Pdl Joseph Becker

Dir. Dr Nicole Schauder
Hopital civil de Strasbourg
Ancienne clinique
ophtalmologique — 1°" étage
1, place de 'Hopital - BP 426
67091 Strasbourg Cedex
Tél.: 03.88.11.52.41

Fax: 03.88.11.52.46

Mél: info@cresalsace.org
www.cresalsace.org

AQUITAINE

Pdt Pr Frangois Dabis

Dir. Colette Laugier

Craes-Crips

6, quai de Paludate

33800 Bordeaux

Tél.: 05.56.33.34.10

Fax: 05.56.33.34.19

Mél: contact@craes-crips.com
www.educationsante-aquitaine.fr

BASSE-NORMANDIE

Pdi Dr Pascal Faivre-d Arcier
Dir: Jean-Luc Verel

1, place de I'Europe

14200 Hérouville-St-Clair
Tél.: 02.31.43.83.61

Fax: 02.31.43.83.47

Mél: cores.bn@wanadoo.fr

Comités départementaux d'éducation pour la

Fédération nationale
des comités d'éducation
pour la santé (Fnes)

Pdt: Pr Jean-Louis San Marco
Vice Pdl : Loic Cloart
Déléguées : Marie-Joséphe Logez,
Nicole Chaussin

Siege social

Immeuble Etoile Pleyel

42, bd de la Libération
93200 Saint-Denis

Tél.: 01.42.43.77.23

Fax: 01 42.43.79.41

Mél.: fnes@fnes.info
www.fnes.info

01 AIN

Pdt Jean-Claude Degout

Dir. Juliette Fovel-Julieron
Adessa Education Santé Ain
Parc Les Bruyéres

293, rue Lavoisier

01960 Peronnas

Tél.: 04.74.23.13.14

Fax: 04.74.50.42.98

Mél: adesO1@wanadoo.fr
http://ain.education-sante-ra.org

Pdt Gérard Dubois

1A, rue Emile Zola

Zac Le Champ du Roy
02000 Chambry

Tél.: 03.23.79.90.51

Fax: 03.23.79.48.75

Mél: aisne@crespicardie.org

03 ALLIER

Pdt Jean-Marc Lagoutte

Dir. Annick Anglarés

2, place Maréchal de Lattre-de-
Tassigny — 03000 Moulins

Tél.: 04.70.48.44.17

Mél: abes-codesO3@wanadoo.fr

BOURGOGNE

Pdl Dr Jean-Claude Guillemant
34, rue des planchettes

21000 Dijon

Tél. et fax: 03.80.66.73.48

Mél: cores.bourgogne@
wanadoo.fr
www.educationsante-bourgogne.org

BRETAGNE
Pdt Dr Jeanine Pommier
Dir. Christine Ferron
4 A, rue du Bignon
35000 Rennes
Tél.: 02.99.50.64.33
Mél: contact@irepsbretagne.fr
www.irepsbretagne.fr

CHAMPAGNE-ARDENNE

Pdt Yvonne Logeart

Dir. Kévin Gouraud

89, rue Etienne Oehmichen
51000 Chalons-en-Champagne
Tél.: 03.26.68.28.06

Fax: 03.26.68.97.60

Mél: cres.cha@wanadoo.fr
http://champagne-ardenne.fnes.fr

[ FRANCHE-COMTE |
Pt Christian Magnin-Feysot

Dir. Pascale Angiolini

3, rue Rodin

25000 Besancon

Tél.: 03.81.41.90.90

Fax: 03.81.41.93.93

Mél: cres.fc@orange.fr
www.cres.fc.urcam.org

PROVENCE
Pdl Dr Georges Guigou
Dir. Anne-Marie Saugeron
Centre médico-social
42, bd Victor Hugo
04000 Digne-Les-Bains
Tél.: 04.92.32.61.69
Fax: 04.92.32.61.72
Mél: codes.ahp@wanadoo.fr

05 HAUTES-ALPES

Pdt Dr Gilles Lavernhe

Dir. Brigitte Nectoux
Immeuble «Les Lavandes »
1 Place Champsaur

05000 Gap

Tél.: 04.92.53.58.72

Fax: 04.92.53.36.27

Mél: codes05@codes05.org
www.codes05.org

06 ALPES-MARITIMES
Pdt Dr Claude Dreksler
Dir. Chantal Patuano
61, route de Grenoble
06002 Nice
Tél.: 04.93.18.80.78
Fax: 04.93.29.81.55
Mél: codes.am@wanadoo.fr

07 ARDECHE

Pdt Dr Jean-Marie Bobillo

Dir. Giséle Bollon

2, passage de 'Ancien-Théatre
07000 Privas

Tél.: 04.75.64.46.44

Fax: 04.75.64.14.00

Mél: adessa-codes.07@
wanadoo.fr
http://perso.wanadoo.fr/adessa

HAUTE-NORMANDIE

Pdt Bernard Lamday

Dir. Marion Boucher Le Bras
Immeuble le Bretagne

57, avenue de Bretagne
76100 Rouen

Tél.: 02.32.18.07.60

Fax: 02.32.18.07.61

Mél.: cres.haute.normandie@
wanadoo.fr
WWW.Cres-rouen.org

ROUSSILLON
Pdt Dr Claude Terral
Hapital la Colombiére
39, avenue Charles-Flahault
34295 Montpellier Cedex 5
Tél.: 04.67.04.88.50
Fax: 04.67.52.02.57
Mél: cres.Lr@wanadoo.fr
www.cres-r.org

LORRAINE

Pdt Dr Jeanne Meyer

Dir. Olivier Aromatario
1, rue de la Forét
54520 Laxou

Tél.: 03.83.47.83.10
Fax: 03.83.47.83.20
Mél: creslor@wanadoo.fr

MIDI-PYRENEES

Pdlt Dr Anne-Marie Rajon
Dir. Laurence Birelichie
77, allée de Brienne
31000 Toulouse

Tél.: 05.61.23.44.28
Fax: 05.61.22.69.98
Mél: cres.midi-pyrenees@
wanadoo.fr

08 ARDENNES

Pdt Dr Catherine Juillard

Dir: Frangoise Mailre

21, rue Irénée Carré

08000 Charleville-Méziéres

Tél.: 03.24.33.97.70

Fax: 03.24.33.84.34

Mél: CO.DES.08@wanadoo.fr
http://champagne-ardenne.fnes.fr

09 ARIEGE

Pdt Marie-Laure Moneger

Dir. Thérese Fruchet

6, cours Irénée Cros

09000 Foix

Tél.: 05.34.09.02.82

Fax: 05.61.05.62.14

Mél: caes.ariege@wanadoo.fr

10 AUBE
Pdt Sylvie Le Dourner
Dir. Cathy Julien
Mezzanine des Halles
Rue Claude Huez
10000 Troyes
Tél.: 03.25.41.30.30
Fax: 03.25.41.05.05
Mél: codes10@orange.fr
http://champagne-ardenne.fnes.fr

Pdt Dr Pierre Dufranc

14, rue du 4 septembre
11000 Carcassonne

Tél.: 04.68.71.32.65

Fax: 04.68.71.34.02

Mél: codes11@wanadoo.fr
http://codes11.over-blog.com

12 AVEYRON

Pdl Jacky Druilhe

Dir. Myléne Carrére

13, bd Laromiguiéere

12000 Rodez

Tél.: 05.65.73.60.20

Fax: 05.65.73.60.21

Mél: codes.aveyron@wanadoo.fr
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NORD-PAS-DE-CALAIS

Pdl Pr Jean-Marie Haguenoer
Dir. Loic Cloart

Parc Eurasanté

235, avenue de la Recherche
BP 86

59373 Loos Cedex

Tél.: 03.20.15.49.40

Fax: 03.20.15.49.41

Mél: ireps-npdc@orange.fr
www.ireps-npdc.org

PAYS-DE-LA-LOIRE
Pdt Pr Pierre Lombrail
Dir. Dr Patrick Lamour
Hopital Saint-Jacques
85, rue Saint-Jacques
44093 Nantes Cedex 1
Tél.: 02.40.31.16.90
Fax: 02.40.31.16.99
Mél: ireps@irepspdl.org
www.santepaysdelaloire.com

PICARDIE

Pdl Pr Gérard Dubois

Dir. Philippe Lorenzo
Espace Industriel Nord

67, rue de Poulainville
80080 Amiens

Tél.: 03.22.71.78.00

Fax: 03.22.71.78.04

Mél: cres@crespicardie.org
www.crespicardie.org

13 BOUCHES-
DU-RHONE
Pdl Pr Jean-Louis San Marco
Dir: Nathalie Merle
8, rue Jules Moulet
13006 Marseille
Tél.: 04.91.04.97.30
Fax: 04.91.04.97.25
Mél: contact@codes13.org
www.codes13.org

14 CALVADOS

s'adresser a la région Basse-
Normandie

Pdt D Danidle Souquiére-Degrange
Batiment de 'Horloge

9, place de la Paix

15012 Aurillac Cedex

Tél.: 04.71.48.63.98

Fax: 04.71.48.91.80

Mél: codes15@wanadoo.fr
http://www.codes15.fr

16 CHARENTE
Pdt Denis Debrosse
Dir. Marie Vabre
Centre hospitalier de Girac
16470 Saint-Michel
Tél.: 05.45.25.30.36
Fax: 05.45.25.30.40
Mél: codes16@wanadoo.fr

Pdt Véronique Heraud

32, avenue Albert-Einstein
17000 La Rochelle

Tél. et fax: 05.46.42.24.44
Mél: codes17@voila.fr

POITOU-CHARENTES

Pdl Eric-Pascal Salre

Dir. Isabelle Escure

17, rue Salvador-Allende
86000 Poitiers

Tél.: 05.49.41.37.49

Fax: 05.49.47.33.90

Mél: cres@educationsante-
pch.org

COTE D'AZUR
Pdt Pr Jean-Marc Garnier
Dir. Zeina Mansour
178, cours Lieutaud
13006 Marseille
Tél.: 04.91.36.56.95
Fax: 04.91.36.56.99
Mél: cres-paca@wanadoo.fr
WWW.Cres-paca.org

Pt Jacques Fabry

Dir. Olivier Frangois

9, quai Jean-Moulin

69001 Lyon

Tél.: 04.72.00.55.70

Fax: 04.72.00.07.53

Mél: contact@education-
sante-ra.org
www.education-sante-ra.org

Pdt Dr Rémi Foubert

Dir. Blandine Bouvet

13, rue Roland-Garros
97460 Etang-Saint-Paul
Tél.: 02.62.71.10.88
Fax: 02.62.71.16.66
Mél: cres.run@wanadoo.fr
www.irepsreunion.org

sante

18 CHER

Pt Dr Michel Verdier

Dir. Marie Cote

4, cours Avaricum

18000 Bourges

Tél.: 02.48.24.38.96

Fax: 02.48.24.37.30

Mél: codesducher@wanadoo.fr

19 CORREZE

Pdl Dr André Cigana

Dir. Isabelle Schill

Centre hospitalier

Ancienne Entrée

1, bd du Dr Verlhac

19312 Briveda-Gaillarde Cedex
Tél.: 05.55.17.15.50

Fax: 05.55.17.15.57

Mél: codes.19@wanadoo.fr

20 CORSE-DU-SUD
Pdt Roberte Stromboni
Dir. Jean Alesandri
Résidence Les Jardins de
Bodiccione — Bat A
Boulevard Louis Campi
20090 Ajaccio
Tél.: 04.95.21.47.99
Fax: 04.95.28.36.76
Mél: codes.aja@wanadoo.fr

Pdt Dr Pierre Besse

15, rue Jean XXIII

21000 Dijon

Tél.: 03.80.68.04.51

Fax: 03.80.73.43.24

Mél: codes21@wanadoo.fr
www.educationsante-bourgogne.org

GUYANE |

Pdl Robert Ulic

Dir. Stéphanie Lang

Association Guyane Promo Santé
59, avenue Voltaire

97300 Cayenne

Tél.: 0.594.30.13.64

Fax: 0.594.35.84.80

MEél.: guyane.promosante@
orange.fr

MARTINIQUE

Pdt Dr Didier Chatot-Henry

Centre d'affaires Agora

Bat. G - niveau 0 - BP 1193
Etang z'abricot - Pointe des Grives
97200 Fort-de-France

Tél.: 0.596.63.82.62

Fax: 0.596.60.59.77

Mél: cres.martinique@orange.fr
http://martinique.fnes.fr

GUADELOUPE

Pdl Roberte Hamousin-Métregiste
Dir. Pascale Melot

6, résidence Casse

Rue Daniel Beauperthuy

97100 Basse-Terre

Tél.: 0.590.41.09.24

Fax: 0.590.81.30.04

Mél: ireps@ireps.gp
http://guadeloupe.fnes.fr

22 COTES D’ARMOR
Pdl Anne Galand
15 bis, rue des capucins
BP 521
22005 Saint-Brieuc Cedex 1
Tél.: 02.96.78.46.99
Fax: 02.96.78.42.30
Mél: codes-armor@wanadoo.fr

| 23CREUSE |

Pdt Dr Frangoise Léon-Dufour
Résidence du jardin public -
Porche Al

27, avenue de la Sénatorerie
23000 Guéret

Tél.: 05.55.52.36.82

Fax: 05.55.52.75.48

Mél: codes23@wanadoo.fr

24 DORDOGNE
Pdt Dr Josiane Dereine
DDASS
48 bis, rue Paul-Louis Courier
24016 Périgueux Cedex
Tél.: 05.53.07.68.57
Fax: 05.53.06.10.60
Mél: codes24@wanadoo.fr
www.educationsante-aquitaine.fr

25 DOUBS

Pdlt André Grosperrin

Dir. Elisabeth Piquet

4, rue de la Préfecture
25000 Besancon

Tél.: 03.81.82.32.79
Fax: 03.81.83.29.40

Mél: codes25@wanadoo.fr
www.codes25.o0rg

26 DROME

Pdl Dr Luc Gabrielle

Dir. Laurent Lizé
Drome Prévention Santé
36 B, rue de Biberach
26000 Valence

Tél.: 04.75.78.49.00
Fax: 04.75.78.49.05
Mél: ades26@free.fr



27 EURE

S'adresser au Cres
Haute-Normandie

28 EURE-ET-LOIR
Pdt Dr Frangois Martin
Dir: Myriam Neullas
CESEL - Hotel Dieu
34, rue du Dr Maunoury
BP 30407
28018 Chartres Cedex
Tél.: 02.37.30.32.66
Fax: 02.37.30.32.64
Mél: cesel@cesel.org

29 FINISTERE

Pdt Henri Hénaff

Dir. Pascale Bargain

9-11 rue de I'le d'Houat
29000 Quimper

Tél.: 02.98.90.05.15

Fax: 02.98.90.11.00

Mél: codes29@wanadoo.fr
www.codes29.org

30 GARD

Pdt Dr Clément Nogarede
Dir. Michele Rossano

7, place de I'Oratoire
30900 Nimes

Tél.: 04.66.21.10.11

Fax: 04.66.21.69.38
Mél: CDES30@wanadoo.fr

31 HAUTE-GARONNE

S'adresser au Cres
Midi-Pyrénées

Pdt Jean-Pierre Thibaut

Dir. Pascale Femy

80, rue Victor Hugo

32000 Auch

Tél.: 05.62.05.47.59

Fax: 05.62.61.25.91

Mél.: codes32@wanadoo.fr

33 GIRONDE

S'adresser au Cres Aquitaine

34 HERAULT
Pt Dr Eric Perolat
Dir. René Fortes
Résidence Don Bosco
54, chemin de Moularés
34000 Montpellier
Tél.: 04.67.64.07.28
Fax: 04.67.15.07.40
Mél : chesfraps@wanadoo.fr
www.chesfraps.com

Pdlt Josiane Jégu

Dir. Pascale Canis

4A, rue du Bignon

35000 Rennes

Tél.: 02.99.67.10.50
Fax: 02.99.22.81.92
Mél: codes.35@wanadoo.fr

Pdl Francis Martinet

Dir. Séverine Dropsy

73, rue Grande

36019 Chateauroux Cedex
Tél.: 02.54.60.98.75

Fax: 02.54.60.96.23

Mél: codes.36@wanadoo.fr

37 INDRE-ET-LOIRE
Pdl Pr Jacques Weill
Rue du Pont de I'Arche
90 B, rue Groison
37100 Tours
Tél.: 02.47.74.44.80
Fax: 02.47.74.44.85
Mél: codes37@wanadoo.fr

[38ISERE |
Pdt Dr Pierre Dell Accio

Dir. Jean-Philippe Lejard

23, av. Albert 1er-de-Belgique
38000 Grenoble

Tél.: 04.76.87.06.09

Fax: 04.76.47.78.29

Mél: adessigr@wanadoo.fr

39 JURA

Pdl Pierre Benichou
Dir. Agnés Borgia

35, avenue Jean-Moulin
39000 Lons-le-Saunier
Tél.: 03.84.47.21.75
Fax: 03.84.24.89.73

40 LANDES

Pdt Claude Desbordes

Dir. Sylvie Ramis

Hopital Sainte-Anne

Batiment Ritournelle

782, avenue de Nonéres

BP 10262

40005 Mont-de-Marsan Cedex
Tél.: 05.58.06.29.67

Mél: contact@codes40.org

41 LOIR-ET-CHER
Pdt Gérard Gouzou
Dir. Evelyne Gond
34, avenue Maunoury
41000 Blois
Tél.: 02.54.74.31.53
Fax: 02.54.56.04.30
Mél: ades41@wanadoo.fr

42 LOIRE

Pdt Dr Gérard Mathern

Dir. Mobamed Boussouar
26, avenue de Verdun
42000 Saint-Etienne

Tél.: 04.77.32.59.48

Fax: 04.77.33.89.28

Mél: direction@codes42.org
www.codes42.org

Pdt Louis Teyssier

8, rue des Capucins
43000 Le Puy-en-Velay
Tél.: 04.71.04.94.86
Fax: 04.71.04.97.41

Mél: codes43@wanadoo.fr

44 LOIRE-ATLANTIQUE
S'adresser a I'reps Pays-de-la-Loire
Pole Loire-Atlantique
Mél: ireps44@irepspdl.org

45 LOIRET

Pdt Dr Guy Civil

Dir. Romain Laniesse
Espace Santé

5, rue Jean-Hupeau
45000 Orléans

Tél.: 02.38.54.50.96
Fax: 02.38.54.58.23
Mél: info@codes45.org
www.codes45.org

46 LOT
Pdt Christian Massaloux
Dir. Gilles Nouzies
377, avenue du 7°R. I.
(2° étage)
46000 Cahors
Tél.: 05.65.22.64.77
Fax: 05.65.22.64.50
Mél: codes46@wanadoo.fr
http://perso.wanadoo.fr/codes.46/

47 LOT-ET-GARONNE

Pdt Dr Jean-Michel Drapé

Lieu dit « Toucaut »

Route de Cahors

47480 Pont-du-Casse

Tél.: 05.53.66.58.59

Fax: 05.53.47.73.59

Mél: codes47@wanadoo.fr
www.educationsante-aquitaine.fr

48 LOZERE

Pdt M.~C. Giraud-Jalabert
1 bis, allée des Soupirs
48000 Mende

Tél.: 04.66.65.33.50
Fax: 04.66.49.26.77

Mél: codes48@wanadoo.fr

49 MAINE-ET-LOIRE

Ireps Pays-de-la-Loire

Péle Maine-et-Loire

Dir. Jamy Pacaud

15, rue de Jérusalem

49100 Angers

Tél.: 02.41.05.06.49

Fax: 02.41.05.06.45

Mél: ireps49@irepspdl.org
www.sante-pays-de-la-loire.com

50 MANCHE

S'adresser au Cres
Basse-Normandie

Pdl Patrick Bourlon

Dir. Anne Palris

Péle Dunant Education

1, rue du docteur Calmette

BP7

51016 Chalons-en-Champagne
Tél.: 03.26.64.68.75

Fax: 03.26.21.19.14

Mél: codes.51@wanadoo.fr
http://champagne-ardenne.fnes.fr

52 HAUTE-MARNE
Pdt Robert Mercey
Dir. Eva Bardet
5 bis, boulevard Thiers
52000 Chaumont
Tél.: 03.25.32.63.28
Mél: codes.52@wanadoo.fr
http://champagne-ardenne.fnes.fr

53 MAYENNE
Ireps Pays-deda-Loire
Pole Mayenne
Dir. Christel Fouache
90, avenue Chanzy
53000 Laval
Tél: 02.43.53.46.73
Fax: 02.43.49.20.72
Mél: ireps53@irepspdl.org

54 MEURTHE-
ET-MOSELLE

S'adresser a l'lreps Lorraine

S'adresser a l'reps Lorraine

56 MORBIHAN
Pdt Marie-Odile Barbier
Zone tertiaire de Kerfontaine
Rue Loic Caradec
56400 Pluneret
Tél.: 02.97.29.15.15
Fax: 02.97.29.16.50
Mél: codes.56@wanadoo.fr

57 MOSELLE

Ireps Lorraine

Antenne de Metz

Pl Jeanne Meyer

Dir. Olivier Aromatario

20, rue Gambetta

BP 30273

57006 Metz Cedex 1

Tél. : 03.87.68.01.02
Fax: 03.87.68.11.89

Mél: codes57@wanadoo.fr

58 NIEVRE

Résidence Blaise-Pascal

3 bis, rue Lamartine
58000 Nevers

Tél.: 03.86.59.35.19
Fax: 03.86.61.57.18

Mél: codes58@wanadoo.fr

59 NORD

s'adresser a l'lreps
Nord-Pas-de-Calais

Pl Alfred Lorriaux

11, rue Jean-Monet

Parc d'activité «Le Chéne bleu »
60000 Beauvais

Tél.: 03.44.10.51.90

Fax: 03.44.10.00.90

Mél: oise@crespicardie.org

Pdl Pierre Chaslrusse

Tél.: 02.33.82.77.70
Fax: 02.33.82.77.71
Mél: codes61@wanadoo.fr

62 PAS-DE-CALAIS

Pdl Gérard Pezé

Dir. Nathalie Senegas

3, rue des Agaches - BP 505
62008 Arras Cedex

Tél.: 03.21.71.34.44

Fax: 03.21.51.25.73

Mél: cdes62@nordnet.fr

Carnet d’'adresses

63 PUY-DE-DOME

Pdlt Marie-Genlile Gardies
Dir. Jean-Philippe Cognel
Espace Guy Vigne

30, rue Etienne-Dolet
63000 Clermont-Ferrand
Tél./Fax: 04.73.34.35.06
Mél: codes63@wanadoo.fr

64 PYRENEES-
ATLANTIQUES

Pdt Jean-Claude Maupas

Dir. Jeanine Larrousse

15, allée Lamartine

64000 Pau

Tél.: 05.59.62.41.01

Fax: 05.59.40.28.52

Mél: contact.codes64@orange.fr

www.educationsante-aquitaine.fr

65 HAUTES-PYRENEES

Pdt Dr Bernard Dupin

Dir. Claudine Lamet

CPAM

8, place au Bois

65021 Tarbes Cedex 9
Tél.: 05.62.51.76.51

Fax: 05.62.51.76.53

Mél: codes65@wanadoo.fr

ORIENTALES
Pdl Dr Marie-José Raynal
12, avenue de Prades
66000 Perpignan
Tél.: 04.68.61.42.95
Fax: 04 68.61.02.07
Mél: codes66.po@wanadoo.fr

67 BAS-RHIN

s'adresser au Cres Alsace

68 HAUT-RHIN

s'adresser au Cres Alsace

69 RHONE

Pdt Dr Bruno Dubessy
Dir. Sylvain Jerabek
ADESR

71, quai Jules-Courmont
69002 Lyon

Tél.: 04.72.41.66.01
Fax: 04.72.41.66.02
Mél: info@adesr.asso.fr
www.adesr.asso.fr

70 HAUTE-SAONE

Pdt Alain Cusenier

Dir. Michel Jassey

4, cours Francois-Villon
70000 Vesoul

Tél.: 03.84.76.16.30

Fax: 03.84.75.00.77

Mél: CODES-70@wanadoo.fr

71 SAONE-ET-LOIRE

Pdt Jean-Claude Guillemant
17, place des Tulipiers
71000 Macon

Tél.: 03.85.39.42.75

Fax: 03.85.39.37.10

Mél: codes71@wanadoo.fr

72 SARTHE

Pdt Joél Barault

Dir. Laurence Dujardin

92/94, rue Moliére

72000 Le Mans

Tél.: 02.43.50.32.45

Fax: 02.43.50.32.49

Mél: codes72@ahs-sarthe.asso.fr
www.codes72.fr

73 SAVOIE

Pdt Gérard Vanzetto

306, rue Jules Bocquin
73000 Chambéry

Tél.: 04.79.69.43.46

Fax: 04.79.62.10.22

Mél: contact@sante-savoie.org
www.sante-savoie.org

74 HAUTE-SAVOIE

Pdlt Marc Rabet

Dir. Magali Chatelin

14, avenue de Berthollet
74000 Annecy

Tél.: 04.50.45.20.74
Fax: 04.50.45.34.49
Mél: ades74@voila.fr

76 SEINE-MARITIME

S'adresser au Cres
Haute-Normandie

78 YVELINES

Pdl Jean-Pierre Couteron
Dir. Isabelle Grouas

47, rue du Maréchal-Foch
78000 Versailles

Tél. 01.39.49.58.93
Fax: 01.39.51.47.48
Mél: CYES@wanadoo.fr
www.cyes.info

79 DEUX-SEVRES

Pdl Philippe Gobert

10 bis, avenue Bujault

79000 Niort

Tél.: 05.49.28.30.25

Fax: 05.49.24.93.66

Mél: codes79ayraud@aol.com

80 SOMME
s'adresser a l'reps Picardie

81 TARN

Pdl Fabien Catala

Dir. Marie-Laure Manbes

4, rue Justin-Alibert
81000 Albi

Tél.: 05.63.43.25.15

Fax: 05.63.43.18.08

Mél: codes81@wanadoo.fr

82 TARN-ET-GARONNE

s'adresser au Cres Midi-Pyrénées

83 VAR

Pdt Dr Jacques Lachamp

Dir. Christine Madec

Immeuble le Verdon

82, boulevard Léon Bourgeois
83000 Toulon St-Jean du Var
Tél.: 04.94.89.47.98

Fax: 04.94.92.80.98

Mél: codes.var@wanadoo.fr

84 VAUCLUSE

Pdl Dr Claude Soutif

Dir. Alain Douiller

13, rue de la Pépiniére
84000 Avignon

Tél.: 04.90.81.02.41

Fax: 04.90.81.06.89

Mél: codes84@wanadoo.fr
www.codes84.fr

85 VENDEE

Ireps Pays-deda-Loire

Pole Vendée

Dir. Elise Guth-Quélennec

Maison de la santé

CHD Les Oudairies

Bd Stéphane Moreau

85925 La Roche-sur-Yon Cedex 9
Tél.: 02.51.62.14.29

Fax: 02.51.37.56.34

Mél: ireps85@irepspdl.org

[ 86 VIENNE |

S'adresser au Cres
Poitou-Charentes

87 HAUTE-VIENNE

Pdl Evelyne Robert

5, rue Monte a regret
87000 Limoges

Tél.: 05.55.37.19.57

88 VOSGES

s'adresser a l'reps Lorraine

89 YONNE
Pt Sylvie Pitois
25, avenue Pasteur - BP 49
89011 Auxerres Cedex
Tél.: 03.86.51.80.69
Fax: 03.86.51.80.33
Mél: DD89-codes@sante.gouv.fr

90 TERRITOIRE

DE BELFORT
Pdt Dr Albert Pontes
Dir. Valérie Berton
22, rue Gaston-Defferre
90000 Belfort
Tél. et fax: 03.84.54.09.32
Mél: codes-90@wanadoo.fr

Pdt Didier Hoellgen

Dir. Claude Giordanella
Immeuble Boréal

5, place Copernic
Courcouronnes

91023 Evry Cedex

Tél.: 01.60.79.46.46
Fax: 01.60.79.55.27
Mél: codes91@orange.fr
www.codes91.org

93 SEINE-SAINT-DENIS

Pdt Antoine Lazarus

Dir. Laurent Bauer

UFR Médecine

74, rue Marcel-Cachin
93017 Bobigny Cedex

Tél. et fax: 01.48.38.77.01
Mél: codes93@hotmail.com
www.codes93.org

Pdl Hussein Mokbtari

Dir. Isabelle Beulaigne
CODESS 95

2, avenue de la Palette

BP 10215

95024 Cergy-Pontoise Cedex
Tél.: 01.34.25.14.45

Fax: 01.34.25.14.50

Mél: codess@valdoise.fr
www.codes95.org

MAYOTTE

Pdt Ali Abmed

cotes

Batiment du dispensaire

De M'tsarpéré

97600 Mamoudzou

Tél. et fax: 0.269.61.36.04

SAINT-PIERRE
ET MIQUELON

Pdt Dr Bourdeloux

DDASS

Rue Abbé Pierre-Gervain

BP 4200

97500 Saint-Pierre et Miquelon
Tél.: 0.508.21.93.23

NOUVELLE-CALEDONIE

Dir. Dr Bernard Rouchon
Agence sanitaire et sociale
de la Nouvelle-Calédonie

19, avenue du Mal Foch

BP P4

98851 Nouméa Cedex

Tél.: 00.687.25.07.60

Fax: 00.687.25.07.63

Mél: bernard.rouchon@ass.nc

POLYNESIE FRANCAISE

Dir. Dr R. Wongfal

Rue des Poilus-Tahitiens
BP 611 - Papeete
98601 Tahiti

Tél.: 00.689.42.30.30
Fax: 00.689.43.00.74
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A FORCE D'ECOUTER

LA MUSIQUE TROP FORT
ON FINIT PAR
L'ENTENDRE A MOITIE
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CONTROLEZ LE VOLUME LIMITEZ LA DUREE D’ECOUTE EN DISCOTHEQUE, EN CONCERT, EN DISCOTHEQUE, EN CONCERT, EN CONCERT, PORTEZ o
DE VOTRE BALADEUR. ELOIGNEZ-VOUS DES ENCEINTES FAITES DES PAUSES. DES BOUCHONS D'OREILLES.
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www.ecoute-ton-oreille.com

	◗ AIDE À L’ACTION
	La preuve est faite : l’empowerment et la participation, ça marche !

	◗ ENQUÊTE
	Alimentation et activité physique : connaissances et comportements
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