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Dominigue DOUMONT, Isabelle AUJOULAT, Unité d’'éducation pour la santé (RESO),
Faculté de Médecine, Université Catholique de Louvain *

L’ efficacité dela promotion dela santé: une question de stratéegies ?
Etat dela question

1. Introduction

Dans le cadre d'un travail de réflexion entamé par les services communautaires de promotion
de la santé (SCPS) sur le développement du secteur de la promotion de la santé en
Communauté francophone de Belgique, I’ unité RESO décide de réaliser un dossier technique
consacré aux différentes stratégies de promotion de la santé.

Ce dossier technique s attache a décrire des expériences et activités mises en place sous le
label « promotion de la santé » et ceci en portant un regard tout particulier aux cing axes dela
charte d’ Ottawa® (description détaillée en annexe 1) :

élaboration de politiques favorables a la santé,

création d’ environnements favorables,

renforcement de |’ action communautaire,

acquisition d aptitudes individuelles,

réorientation des services.

S A

L es recherches bibliographiques ont été menées sur différentes bases de données telles que
Doctes (base de données partagées dans les domaines de la promotion de la santé et de
I’ éducation pour la santé), Medline (base de données bibliographiques produite par la
National Library of Medicine et qui couvre tous les domaines biomédicaux) et Sciencedirect
(base de données qui fournit les références d' articles provenant de périodiques de la collection
Elsevier Science). Certains sites Internet ont également été consultés.

La date du document, son accessibilité et sa pertinence par rapport al’ objectif du dossier ont
conditionné le choix des articles retenus. Au regard de ces différents criteres, 21
articles’documents ont été sélectionnés. Pour la grande majorité d entre eux, ils concernent
essentiellement les cing dernieres années.

Les mots clefs retenus pour cette recherche documentaire sont : health promotion, health
promotion strategies, health promotion interventions, health education, Ottawa Charter,
practice.

1 L’ analyse des publications a été réalisée par 1. Aujoulat, D. Doumont, M-F. Libion et J. Pdicand.
2 http://www.sante.cfwb.be




Comme le rappelle Demeulemeester (2007), la promotion de la santé est a la fois une
« philosophie d’action » en tant que « processus qui confere aux populations les moyens
d’assurer un plus grand contréle sur leur propre santé et daméliorer celle-ci » et un
« ensembl e de pratiques spécifiques » en tant que « toute combinaison d’ actions planifiées de
type éducatif, politique, légidatif ou organisationnel appuyant des habitudes de vie et des
conditions de vie favorables a la santé d’individus, de groupes ou de collectivité ». Aingi, les
stratégies dites de promotion de la santé reposent sur une approche écologique qui accorde
autant d’importance aux variables personnelles qu’ aux variables environnemental es.

Dans cette optique, Morel (2007) (Belgique), distingue deux modes d intervention
complémentaires dans les actions a mener en promotion de la santé

- des actions qui visent des comportements individuels: «c'est tout le champ de
I"information, de I’ éducation pour la santé, du marketing social ; la promotion de la
santé vise |a a permettre aux gens d’ accroitre leur capacité d agir, d’ exercer un plus
grand contrdle sur leur propre santé et de faire des choix favorables ».

- des actions qui visent «a modifier |’environnement social et politique, a dével opper
des politiques publiques saines par la prise de conscience de « I’impact santé » des
politiques, & assurer des milieux de vie favorables, & développer I'action
communautaire » ... « et a réorienter les services versla promotion de la santé ».

Morel (2007) recommande donc de diversifier les stratégies. Ainsi, comme le souligne Bury
(1988), la promotion de la santé peut étre considérée comme toute combinai son de mesures de
protection de la santé et d’ actions d’ éducation pour |a santé.

2. Lescing axesdela Charte d’ Ottawa

La Charte d’'Ottawa offre un cadre de référence opératoire pour la mise en oauvre de la
promotion de la santé, a travers la proposition de cing axes stratégiques, qui désignent a la
fois la nécessité de mesures de protection de la santé qui visent a modifier I’ environnement
socia et politique (axes 1, 2 et 5) et la nécessité de renforcer la capacité individuelle et
collective d’ agir par ses comportements sur les déterminants de sa santé (axes 3 et 4).

Axel: «Ledéveloppement depolitigues publiguesfavorablesalasanté » :

Développer des politiques publiques favorables a la santé dans différents domaines devrait
permettre « d’ encourager une action coordonnée garantissant que les politiques sanitaires,
économiques et sociales génerent une plus grande équité par le biais d'un changement
|égislatif, fiscale et organisationnel » (Scriven et Speller, 2007).

Promouvoir la santé, c'est I'inscrire a I’ordre du jour des responsables politiques issus de
secteurs multiples (et pas seulement s'en tenir au domaine de la santé) en éclairant ces
«politiques» sur les consequences sanitaires éventuelles des deécisions quils
prennent/prendront (Lafontaine, 2004). Certains auteurs, comme Deschamps (2003)
interpellent tres directement les politiques, qui doivent étre conscients « des implications
sanitaires de leurs décisions et surtout de leurs non-décisions ». Les exemples ne manquent
pas pour étayer ces propos: participer au développement des soins de santé pour tous (y
compris les plus défavorisés) est indispensable mais insuffisant si des mesures sociales et
€conomiques ne sont pas prises pour lutter contre la pauvrete ; s'intéresser a la problématique
du saturnisme est tout a fait louable mais devrait étre envisagé dans une approche globale de




prise en charge et donc dans ce cas précis conjointement avec la promotion d’ une politique de
logement adéquate pour les familles les plus démunies.

Axe2: «Lacréation d’ environnementsfavorablesala santé» :

La promotion de la santé devrait étre inscrite a |’ ordre du jour de tous les milieux de vie en
changeant tant les conditions matérielles qu’ organisationnelles qui influencent directement le
bien-étre des individus, et donc leur qualité de vie (Lafontaine, 2004). Pour Deschamps
(2003), le texte de la Charte d' Ottawa invite a « veiller les uns sur les autres: (...) il s agit
bien de faire en sorte que I’environnement physique, et plus encore social, « supporte »,
soutienne, les personnes et les communautés dans leurs efforts de promotion, de changement,
de bien-étre ». A titre d'exemple, dans I’ ouvrage « Apprendre la santé a |’ école », Sandrin-
Berthon (1997) insiste sur la nécessité d aménager I'école de maniére adéquate si I'on
souhaite que les enfants adoptent des bonnes pratiques en matiere d’ hygiéne corporelle : acces
a des sanitaires propres, confortables mais également accés a de I’ eau chaude, du savon, des
serviettes, etc.

Axe 3: «Lerenforcement del’action communautaire » :

A travers |'action communautaire, les processus participatifs de développement
communautaire sont favorisés et renforcés, ce qui devrait permettre de donner aux membres
des communautés e pouvoir de controler et de s approprier leur santé (Scriven et Speller,
2007). Cet axe de la Charte d’ Ottawa nous invite a inscrire la promotion de la santé a |’ ordre
du jour des communautés, qu’il s agisse de villages, quartiers, entreprises, écoles, etc, en vue
de renforcer la participation communautaire et de faciliter un meilleur contréle de sa santé.
Par action communautaire, la Charte d’ Ottawa ne désigne pas particulierement des « priorités
de santé» ni la «planification sanitaire», mais souligne I'importance du droit a
|” autodétermination et a la participation, notamment dans |le choix des objectifs de santé.

Axe4: « Ledéveloppement d’ aptitudesindividuelles » :

Selon Bury (1988), la promotion de la santé soutient e développement individuel et social en
offrant des informations, en assurant I’éducation pour la santé et en perfectionnant les
aptitudes indispensables alavie. Ce faisant, elle permet aux individus d’ exercer un plus grand
contréle sur leur propre santé et de faire des choix favorables par rapport a celle-ci. Il est
crucial de permettre aux gens d’ apprendre pendant toute leur vie et de se préparer a affronter
les diverses étapes de cette derniere. Cette démarche doit étre accomplie dans les différents
lieux de vie des personnes : école, foyers, travail, etc.

Axe5: «Laréorientation des services de santé » :

Le rble du secteur sanitaire est d’abonder de plus en plus dans le sens de la promotion de la
santé, au dela du mandat exigeant de |a prestation des soins médicaux (Bury, 1988). En 1990,
afin de favoriser le développement de la promotion de la santé a |’ hépital, I'OMS a initié en
Europe le réseau des « HOpitaux promoteurs de santé» (Health Promoting Hospitals-HPH).
Ce réseau visait initialement a fournir des recommandations d’ ordre politique, conceptuel et
méthodologique pour la mise en cauvre d’ actions de promotion de la santé dans les hdpitaux
(WHO, 1991 ; WHO-LBI, 1997). La reéorientation des services de santé passe par le soutien
des professionnels de santé mais aussi des autres professionnels pour qu’ils puissent intégrer
dans leurs pratiques quotidiennes la prise en compte du bien-étre des individus (Lafontaine,




2004). Bien entendu, il s'agira parfois d’opérer une remise en question de ses pratiques
personnelles (et organisationnelles) mais également institutionnelles.

La mise en ocauvre d'une politique de promotion de la santé exige de profonds
bouleversements des services de santé, encore trop orientés vers des soins techniques et
curétifs (Deschamps, 2000).

2. Exemples d’interventions de promotion de la santé combinant plusieurs
axesdelacharted’ Ottawa

En référence aux recommandations de bonnes pratiques en matiere de promotion de la santé (cf Bury,
1988 ou Morel, 2007 cités en introduction), nous décrivons ci-apres, a titre d'illustration, 8
expériences de promotion de la santé dans divers lieux et a propos de différentes thématiques de santé,
ayant utilisé une approche qui combinait différents axes de la Charte d’ Ottawa.

2.1 Combinaison desaxes 1 et 2 —Développer des politiques et des environnements
favorablesalasanté: L’ exemple dela promotion del’ activité physigue.

Il ressort d'une synthese des recommandations issues d’'une revue systématique de la
littérature concernant la promotion de |’ activité physique réalisée par Demeulemeester (2007),
que |’ efficacité des interventions de promotion de | ‘activité physique passe essentiellement
par la combinaison de stratégies d’ action politique et d’ action sur I’ environnement.

Parmi les actions recommandees, voire fortement recommandées (suivant le niveau de preuve
de leur efficacité), Demeulemeester cite:

- les campagnes médiatiques a condition qu’ elles soient associées a des actions locales.
Notons que les campagnes médiatiques, seules, sans autre composante, sont
considérées comme non efficaces

- lesactivités visant a aider les personnes a introduire des activités physiques dans leur
vie quotidienne, réalisées en groupe, par courrier, téléphone ou via le réseau internet.

- la modification des programmes scolaires en vue d’ accroitre le temps passé aux cours
d’ éducation physique.

- lesoutien social de proximité qui devrait permettre de modifier 1es comportements liés
a la pratique d'activité physique en construisant et renforcant le réseau social
permettant de soutenir ces changements (soutien et création de nouveaux réseaux,
création de groupe de randonnées, €tc).

- I'amélioration de I’accessibilité aux lieux d’activité physique (réduction d obstacles
comme les horaires et lestarifs), I’ apprentissage de I’ utilisation des équipements, €etc.

- I’encouragement a |’ utilisation des escaliers par une signalétique adaptée

- la mise en place d une politique de transports et modification des infrastructures afin
de promouvoir des « transports plus actifs » (mise a disposition de pistes cyclables, et
de parkings a vélos surveillés...)

- I"adoption d’'une politique d’ urbanisme avec accroissement des zones piétonnieres, la
multiplication de terrains de jeux.

A travers ces exemples, Demeulemeester (2007) met en évidence 4 facteurs sur lesquelsil est
recommandé d’ agir conjointement :

- I’accés aux ressources : disponibilité et accessibilité des équipements sportifs,

- I’environnement : espaces verts, pistes cyclables,



- les politiques publiques : priorités inscrites dans un plan national ou régional ; temps
d’ éducation physigue dans les programmes scolaires,
- lesnormes sociales : campagnes médiatiques, normes microsociales.

2.2 Combinaison desaxes 1, 2 et 4 —renforcer |’action politique, créer des
environnements favor ables et développer les aptitudesindividuelles: |’exemple du
programme CATCH

Le Programme CATCH (The Child and Adolescent Tria for Cardiovascular Health) est un
vaste programme de promotion/éducation pour la santé mis en place dans les écoles
américaines depuis le début des années 90 (Luepker et al., 1996 ; Perry et al., 1990 ; Stone et
al., 1997 cités par Hoelscher et al., 2004) .

Ce programme coordonne différentes actions de prévention des facteurs de risgue
cardiovasculaires au sein des établissements scolaires ou les écoles sont de véritables
partenaires dans la lutte contre ces risques. Les activités développées concernent tant la
promotion d’une alimentation saine (réduction de la teneur en graisse dans les menus
proposés a la cantine, proposition d’ aliments plus sains, éaboration de guidelines concernant
I’alimentation saine, etc) et la promotion de I’ activité physique (adaptation des cours de
gymnastique et augmentation du nombre d heures consacrées a celle-ci, utilisation d’un
matériel pédagogique spécifique aux interventions CATCH, mise a disposition d' un plus
grand nombre de professeurs d éducation physique, etc) que l'instauration au sein des
établissements d’ une politique anti-tabac. Il répond a différents objectifs de la promotion de
la santé et trouve principalement écho dans les 3 axes suivants :

- Elaboration d'une politiqgue publique favorable & la santé: reconnaissance de
I”importance de la prévention des maladies cardio-vasculaires et donc par |a méme de
la valeur accordées aux activités de prévention proposées au sein des établissements
scolaires, des actions sont entreprises pour gue les écoles soient des espaces « non
fumeurs», existence de politiques scolaires favorables a la santé (par exemple,
interdiction de fumer, de consommer des substancesillicites), etc.

- Création denvironnements favorables»: adaptation des contenus des cours de
gymnastique, proposition ala cantine de menus « sains et équilibrés », etc.

- Développement et acquisition d’ aptitudes individuelles » Développement de
guidelines concernant |’ alimentation saine, mise a disposition d’ outils pédagogiques
destinés afavoriser I’ appropriation par les éléves de normes de santé et le
développement de la capacité afaire des choix sains.

Dans leurs conclusions, les auteurs soulignent I’ importance que :

- Que des programmes de promotion/d’ éducation pour la santé soient compatibles avec
I’ environnement des établissements scolaires mais aussi qu’ils fassent partie intégrante
dela« culture scolaire » propre a chague établissement.

- Que les enseignants mieux soient formés a cette démarche de promotion de la santé.
Cette formation doit étre programmeée et réalisée de fagon continue afin de pallier au
turn-over des enseignants.

- Que dans le cadre de I'instauration de programmes futurs, de nouvelles stratégies et
d’ outils pédagogiques, les enseignants puissent bénéficier de formation continue.



- Que les futurs programmes doivent également étre mis au point avec les enseignants
afin qu'ils puissent s approprier (et donc plus facilement utiliser) les stratégies et les
outils pédagogiques créés.

- Que les interventions en promotion/éducation pour la santé soient évaluées en continu
et non uniquement lors de la mise en oauvre de ces programmes.

- Que des moyens humains et financiers suffisants soient octroyés.

Ces recommandations s'inscrivent dans une démarche globale de promotion de la santé en
milieu scolaire.

2.3 Combinaison desaxes 2, 3 et 4 —créer un environnement favor able, renfor cer
I’action communautaire et développer les aptitudesindividuelles: a proposdela
promotion d’une alimentation saine et de |’ activité physique dans 15 écoles en
Flandre

Haerens et al. (2006) décrivent un programme d’intervention instauré aupres de 15 écoles
secondaires de Flandre occidentale (Belgique) entre octobre 2003 et juin 2005. Ce programme
visait visant la promotion d’une alimentation saine et de I’ activité physique rencontre tout
particulierement 3 des 5 axes développés dans la charte d'Ottawa : la création
d’ environnements favorables, le renforcement de |’action communautaire et |’acquisition
d’ aptitudes individuelles.

Le programme décrit combinait & la fois des interventions en milieu scolaire et des
interventions éducatives via notamment une « plateforme informatique interactive » avec
feed-back immédiat. Dans 10 écoles des 15 écoles sélectionnées, une intervention combinant
changements environnementaux et feedback via un support informatique était implémentée
durant deux années scolaires. Dans les cing autres écoles, un soutien parental important était
exige.

Les aspectsrelatifs al’ adaptation de I’ environnement dans ce projet concernaient :

- La mise a disposition des éleves de matériel supplémentaire permettant la pratique
d activité physique (cordes a sauter, ballon, etc ) et cela méme en dehors des heures de
cours consacrées a la gymnastique.

- Lacréation d opportunités de pratiquer des activités physiques, notamment durant les
pauses ou apres les heures de cours et encouragement a les pratiquer.

- Lamise adisposition de fontaines d’ eau potable.

- Lavente de fruits au sein méme de |’ établissement scolaire, a un prix attractif.

- Leremplacement des desserts classiques ala cantine par des produits « frais ».

Le fait que enseignants, éleves et parents sinscrivent ensemble dans une démarche de
promotion d’une alimentation saine et de la pratique d’une activité physique conféere une
dimension de participation communautaire a ce programme. Nous notons en particulier que
les parents sont invités a participer et a donner leur avis a différentes étapes du projet. Leur
participation active a pour objectif de favoriser par la suite le dialogue intra-familial sur les
problématiques abordées al’ école €, in fine, de faire adopter/d’ adopter des modes de vie plus
favorables ala santé.

Parmi les actions destinées a favoriser le développement d’ aptitudes individuelles, citons :
- L’adaptation des programmes d’ activités en fonction du niveau de I’ éleve (réalisation
de test « fitness », un questionnaire est adressé a |’ éléve via un support informatique



avec feed-back immédiat permettent de dresser un «profil » de I'ééve et donc
d’ adapter le programme au niveau réel de I’ éudiant).

- La distribution aux éléves de questionnaire toujours via un support informatique
concernant leurs habitudes alimentaires (consommation de graisse, de fruits , de
boissons sucreées, etc) avec feed-back personnalisé.

- La distribution de supports informatifs (brochures, posters) sur les bienfaits d’ une
alimentation saine (privilégier la consommation de fruits, d’ eau, €tc).

- La diversification des formes d’ activité physique proposées aux jeunes au sein de
I’école, tout en évitant toutefois de stimuler a la compétition, de maniére a ne pas
mettre en difficulté les éléves moins doués.

2.4 Combinaison des axes 3 et 4 —renforcer I’action communautair e et développer les
aptitudesindividuelles: |’exemple dela lutte contre |’ obésité en milieu scolaire

La lutte contre I’ obésité et la prévention des maladies cardiovasculaires a un age précoce
figurent parmi les priorités de santé publique dans les pays industrialisés. Frenn et al. (2003)
rendent compte d’ une action menée en milieu scolaire (USA) ayant pour objectif d'inciter les
jeunes (&ge moyen : 14 ans) a consommer moins de graisses.

Les activités congues et organisées dans le cadre de ce programme visent le renforcement de
la participation et du contréle des jeunes sur leur santé, par le développement d’ aptitudes
permettant d’ opérer des choix personnels, réfléchis et favorables ala santé.

La particularité de ce programme est de décliner les objectifs des interventions d’ éducation
pour la santé en fonction des stades de changement des ééves, en référence au modele
transthéorique du changement de Prochaska (1997).

Tandis que les objectifs principaux aux stades d'intention ou de pré-intention sont
d’augmenter les connaissances et la conscience de |'importance d'une aimentation
saine(sensibilisation), les objectifs aux stades plus avancés (action et maintien) incluent le fait
de préparer les éleves concernés a jouer ultérieurement un role de modele (éducation par les
pairs) pour inciter les autres a réduire leur consommation de graisses. Les objectifs et le
déroulement des séances en fonction des différents publics, définis selon les stades de
changement précités, sont décrits dans le tableau ci-apres.

Tableau 1 : Description des séances d'intervention, congues en fonction des stades et des processus de changement

Ses- Stade de Processus Contenu de la session Déroulement (activité)
sion | changement Visé
1 Tous Sensibilisation, Information sur les aliments a | Utilisation d'exemples concrets, adaptés a
Conscientisation | faible teneur en lipides, I'age ; analyse de posters ; brainstorming
pyramide alimentaire, sur les bénéfices et les obstacles en lien
éléments con-cernant les avec une alimentation pauvre en lipides

adolescents et la nutrition, les
bénéfices et les obstacles en
lien avec une alimentation
pauvre en lipides

1A | Sous-groupe Sensibilisation Jeu « Menace » sur les Utilisation du jeu ; debut de discussion sur
Préparation, Conscientisation | aliments pauvres en lipides, des collations a préparer en classe
action et conception de collations a
maintien Libération sociale | faible teneur en lipides




2 Tous

Auto-réévaluation

Analyse de son carnet de bord
individuel, renforcement de la
capacité de faire les bons
choix dans les restaurants

« fast-food »

Discussion sur les consommations notées
dans les carnets de bord personnels,
discussion sur la contenance en lipides de
certains aliments, a partir de la lecture des
emballages de friandises et des menus de
restaurants « fast-food »

2A | Sous-groupe

Déconditionnement

Pilotage de groupes de pairs

Sélection des collations ; préparation de

Préparation, , contrdle  des |lors de séances de collations | listes de courses pour réaliser des recettes ;
action et stimuli, relations de | organisées préparation au réle de gestion d'une session
maintien soutien, Libération avec un grand groupe
sociale
3 Tous Sensibilisation Collations a faible teneur en | Conception et réalisation de 4 collations ;

Conscientisation

Auto-réévaluation

lipides

analyse de recettes avec une attention
critique pour les contenus en lipides

3A | Sous-groupe

Planification d’activités

Choisir des postures d’exercice physique ;

Préparation, physiques facilement et créer des posters pour les différentes
action et agréablement réalisables par | postures, en incluant le nombre de calories
maintien un grand groupe brilées pour 5 minutes d'exercice

4 Tous Sensibilisation Activité physique et bonne | Les pairs pilotent 5 postures ou exercices

Conscientisation

Auto-réévaluation

santé

4A | Sous-groupe
Préparation,
action et
maintien

Renforcement et
gestion,
soulagement
visible,
réévaluation
environnement

Evaluation, focus groupe

Discussion sur le déroulement des sessions
et les connaissances acquises a propos des
régimes alimentaires a faible teneur en
lipides, a propos des exercices physiques,
et a propos de soi comme leader

Source : Frenn et al. (2003), traduction Aujoulat

2.5 Combinaison des axes 3 et 4 comme préalable a la modification de I’ environnement
(axe 2) — L exemple de I’empower ment communautaire. A propos du paludisme au
Bénin

Le paludisme est une cause de mortalité importante en Afrique sub-saharienne et cela méme
en dépit de |’ existence de mesures préventives et curatives efficaces. Les principales victimes
sont les enfants &gés de moins de 5 ans. Houeto (2008) décrit une recherche-action basée sur
le principe de I’empowerment communautaire dans le village de Drabo, située a 25 km de
Cotonou, capitale du Bénin. L’ objectif du projet était d' associer les parents ala définition et &
la mise en cauvre de projets de utte anti-paludisme contribuent a réduire les taux de morbidité
et de mortalité des enfants de moins de cing ans.

Le projet décrit aabouti notamment aux décisions suivantes :

- Axe 1 — Mesures politiques: L’accés a une assurance santé a moindre codt :
instauration d’'une micro-assurance de santé locale permettant de répondre aux
problémes suscités par lamalaria

- Axe2 — Création d environnements favorables :

o L’augmentation du revenu des parents: des activités lucratives ont été mises
en place. Il sagissait dinstaller deux moulins a grain permettant la
transformation du mai's, d’ haricots et d' autres céréales.



0 L’accés a un environnement salubre et la création de maisons conformes: les
membres de la communauté ont adopté un nouveau modele d habitation avec
des mesures appropriées permettant de garder leur environnement sain.

0 L’acquisition et I’ utilisation de moustiquaires imprégnées.

- Axe4 —Renforcement des aptitudesindividuelles :

0 Mise en route par les mamans d’'un traitement précoce de la fiévre chez
I’enfant : des sessions de formation étaient organisées pour les mamans qui
rencontraient également a la fin de cellesci un travailleur en santé
communautaire, etc.

o L’utilisation de moustiquaires imprégnées qui, grace a I’aide financiére du
Ministere de la santé, étaient abordables.

0 Lascolarisation des enfants : mobilisation des enfants pour le début de I’ année
académique 2006-2007.

Houeto et al. (2007) insistent sur les conditions de mise en cauvre d'une collaboration
effective avec les communautés : la négociation avec les membres de la communauté des
stratégies et ce a tous les niveaux de planification ; une diminution de la charge financiére
liées aux soins de santé par un systeme de préfinancement de ces codts. |ls soulignent
également |’ importance d' une concertation permanente avec les membres de |la communauté
afin de mieux cerner les motivations de tels ou tels comportements et |a prise en compte de
leurs réels besoins dans la mise en cauvre d'interventions. Ils rappellent la nécessaire
implication de tous les secteurs potentiellement concernés par la lutte la malaria (partenariat
intra et intersectoriel).

Le projet développé par le Docteur Houéto participe donc bien au « renforcement de I’ action
communautaire », atravers la participation et I’ empowerment des communauteés.

En effet. aucune action n'a éé mise en place sans avoir considéré le contexte local de
I”intervention communautaire. La notion de participation est prédominante, participation qui
« octroie » une réelle capacité (pouvoir) aux membres de « la communauté » de concrétiser
toutes les actions possibles et correctes, dans le cadre du contréle de la fiévre. Les
professionnels ont joué un réle de guidance et de personnes ressources, ce qui a permis
d’ éclairer les membres de la communauté. Les différentes formes de stratégies et d’ actions
concernant des aspects diversifiés de la vie de la communauté ont été exploitées, sans se
limiter au secteur stricto-senso de lasanté. Enfin, la confiance accordée ala « communauté »
atres certainement contribué a la motivation des membres de cette méme communauté, ce qui
afavorisé leur estime de soi et e succes rencontré dans les actions gu'’ils ont entreprises.

2.6 L’intégration desaxes 3 et 4, dansle cadre d’un outil favorisant le dialogue dansla
cadre d’un processus participatif de définition des préoccupations éducatives

Casagrande et al. (1998) (Sao-Paulo-Brésil) proposent un modéle permettant de faire émerger
les préoccupations éducatives (model of problem-posing education) des professionnels de
santé, modele qui dans sa conceptualisation place in fine la population cible dans une
processus participatif. Le modéle proposé par Casagrande et al, (1998) a pour but de créer les
conditions favorables pour faire émerger au niveau de la conscience les préoccupations
éducatives et leur faire prendre racine dans la réalité, faire mieux percevoir I'implication de
chacun dans le processus d apprentissage et ainsi amener a un compromis avec une
transformation de la réalité qui vise I’authentique libération. Ce modéle est inspiré de la
théorie du pédagogue Paulo Freire: L’éducateur et |I’édugué sont ainsi au centre d une
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relation « appropriative » : ils doivent trouver ensemble les objets de savoir et ce au travers
d’ une relation de dialogue. Cette relation dépasse donc le ssmple processus de transfert de
valeurs et de connaissances. La mise en évidence et la prise en compte des attentes, besoins et
autres facteurs inhérents al’ individu mais également de ses représentations et perceptions font
partie intégrante du processus participatif, qui caractérise toute démarche de promotion de la
santé.

Deux exemples d’ utilisation du modéle :

a) Expérience permettant de faire émerger les préoccupations des patients
laryngectomisés et de leur famille: Depuis 1990, un groupe de soutien et de réhabilitation
en milieu hospitalier a été mis en place pour ce public cible. Il a pour but de permettre a ces
patients et a leur entourage de développer leur capacité a résoudre au quotidien les difficultés
liées a cette problématique de santé. Pour cela, pendant une période d’un mois, dans le cadre
de réunions, les infirmieres stimulent le public cible a expliquer leurs difficultés, a
expérimenter leurs pistes de solutions, etc. Le modéle de Casagrande est utilisé pour amener
les participants a réfléchir sur une difficulté choisie par eux, a voir cette difficulté de facon
globale, puis analytique €t, enfin, a faire une synthése des discussions. En fin de réunion, les
participants proposent des hypothéses sur les stratégies permettant de faire face a cette
difficulté et lors de la réunion suivante, les participants sont invités a présenter, expliciter
I’ application des hypotheses émises lors de la réunion précédente. Tous ces apprentissages
sont systématiquement évalués via une observation directe ou encore via des entretiens
individuels et/ou par I’ explicitation par les participants de leur vécu.

Voila donc le descriptif d un processus ou I'individu s informe, ale droit de prendre la parole
et de donner son avis. |l intervient et propose des ébauches de solution face aux difficultés
rencontrées. |l occupe une place centrale dans le processus et devient acteur de sa santé. |l
S agit donc bien la de participer au « développement et au renforcement de compétences et
aptitudes individuelles» (favoriser les connaissances liées a la santé, processus de
négociation, résolution de problémes et prise de décision), afin que I’individu soit en mesure
de poser les choix les plus appropriés pour sa santé.

b) Etude de I'impact sur le mode de vie des personnes qui partent en retraite:
L’ utilisation du modéle de Casagrande a permis d'identifier et de proposer des solutions et/ou
actions comme la construction de savoirs propres a la population étudiée (individus égés de
51 a79 ans et retraités d’ universités, sans autres précisions) et ce dans le respect de laréalité
gu’elle vit. A la suite de cette interventions, les stratégies/activités éducatives mises en place
concernaient par exemple la gestion de I’isolement, la prévention de la dépression et/ou du
mal-étre, I’ organisation de cours de gymnastique et de natation, etc. Il s'agit donc d’ une série
d’activités qui ont permis aux personnes agées de réorganiser/modifier/gérer leur style et
mode de vie dans une vision de promotion de la santé et qui contribuent d' une part a favoriser
|’ acquisition de compétences personnelles et d’ autre part a améliorer leur milieu de vie.

Pour Casagrande et a. (1998), I'utilisation de cette méthodologie dans les pratiques
educatives favorise :
- Une dynamique pédagogique active ou la participation de tous les acteurs (enseignant
et enseigneés) est reelle.
- une meilleure appropriation des changements.
- une critique constructive et innovante des sol utions trouvées et mises en cauvre par les
participants.
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2.7 Combinaison desaxes 3, 4 et 5— Favoriser la participation, développer les
compétencesindividuelles et réorienter les servicesde santé: L’ exemple d’une
consultation médicale en pédiatrie

A travers le récit d une consultation fictive dans laquelle un petit garcon diabétique de 4 ans
rencontre son médecin, Aujoulat et Pélicand (2009) définissent la relation de soins dans une
perspective de promotion de la santé comme une démarche centrée sur le patient, dans
laquelle les besoins de développement « normal » d'un I’enfant vivant avec une maladie
chronique sont tout aussi importants a prendre en considération que ses besoins medicaux.

L'article met I'accent sur la nécessité dadapter la communication aux capacités
psychocognitives de I’enfant et propose un outil ludique, dont I’ utilisation peut varier en
fonction de I’&ge de I’enfant, « La Main Gourmande » (Pélicand, 2006), pour évaluer les
connaissances en matiere de nutrition et permettre aux enfants d’ exprimer leurs préférences.
L’ article souligne I"importance d’ utiliser des approches ludiques et de pénétrer dans le monde
du patient pour communiquer avec celui-ci en fonction de ce qu’il est et non pas en fonction
de normes médicales préétablies.

L’ article met en outre I’ accent sur |’ importance de la négociation dans la relation de soins, en
décrivant un médecin a |I’écoute des priorités de |’enfant et de celles de sa famille, qui
propose, au terme d'un processus de négociation, d’ adapter a laréalité de lavie de lafamille
les normes médicales recommandées. Par exemple, a |’ approche des vacances, il est proposé
gue les doses d'insuline soient adaptées, pour permettre a I’ enfant de profiter des bons repas
de sa grand-meére, sans créer de conflit familial.

L’article présente auss I'importance d’avoir le souci de promouvoir des compétences
psychosociales, et pas seulement des connaissances ou des savoirs-faire, dans le cadre de
I’éducation du patient. En particulier, la capacité d auto-détermination, que les auteurs
définissent comme la capacité de faire des choix de maniere consciente, compétente et
responsable est décrite comme un facteur important de la motivation dans le cadre des
processus d' apprentissage.

2.8 Combinaison desaxesl, 2, 3,4 et 5— L’ exempled’un programme de prévention du
tabagisme congu en fonction des axesdela Charted’Ottawa : L e programme
« Coaur_en santé St-L ouisdu Parc »

Renaud et al. (1998, 2003) décrivent un programme de prévention du tabagisme destiné a des
enfants &gés de 9 a 12 ans dans un quartier défavorisé et multi-culturel de Montréal, mis en
place entre 1992 et 1997. Les objectifs de ce programme étaient les suivants :

- Favoriser chez le jeune de 9 a 12 ans, I’adoption et le maintien des comportements
favorables a la santé cardiovasculaire tels I’ abstinence tabagique, une alimentation
saine et la pratique réguliére d’ activité physique.

- Mobiliser la communauté (parents, professeurs, infirmiéres scolaires et autres
intervenants) a promouvoir la santé du coaur des jeunes.

Le programme « Coaur en santé St-Louis du Parc » faisait partie d’un programme plus large
de prévention des maladies cardiovasculaires (lutte contre la sédentarité, prévention de
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I’ obésité, prévention du tabagisme, etc) et comprenait différents niveaux d’intervention, qui
étaient planifiés suivant les 5 axes de la Charte d’ Ottawa :

- exemples illustratifs des applications possibles de I’axe 1 - élaboration d une politique
publigue saine: examen des politiques publiques existantes en matiére de tabac,
application des mesures |égidatives existantes (par exemple, existence d’'aires sans
fumée), constitution d'un groupe de travail concernant le projet d’interdiction de vente
de produits tabagiques aux mineurs, décisions relatives a la visibilité du projet mis en
place, etc.

- exemples illustratifs des applications possibles de I’ axe 2 — création d’ environnements
favorables: le fait d’avoir mis la santé a I'’agenda scolaire, consolidation d’une
collaboration avec I'école, aménagement de la cour de |'école, appropriation de
I’ approche « école en santé », etc.

- exemples illustratifs des applications possibles de |I’axe 3 - renforcement de |’ action
communautaire: L’approche privilégiée sur le terrain favorisait les initiatives et
activités dga mises en place par les écoles, les centres de loisirs et |es organisations non
gouvernementales; par exemple, en partageant I'information entre les différents
partenaires et en identifiant d autres canaux a privilégier pour la diffusion de cette
information, en proposant des séances de formation relative a la promotion de la santé
du coaur aux partenaires qui souhaiteraient mettre en place des projets, en contribuant au
développement et al’ évaluation des projets mis en place par |es organismes, etc.

- exemples illustratifs des applications possibles de I’axe 4 — acquisition d aptitudes
individuelles : implémentation d’un cursus dans les classes de 3™, 4°™ et 5°™ années,
laformation et |e soutien des professeurs, la mise a disposition de matériel pédagogique,
etc. Les objectifs du programme visaient : la transmission d’informations sur les effets
négatifs du tabac sur la santé, |e développement d’ attitudes anti-tabac, la consolidation
ou le développement de compétences permettant de résister ala pression des pairs et/ou
favorisant la prise de decision. Les interventions (contenus et méthodes) étaient
adaptées aux besoins et aux capacités des enfants, en fonction de leur &ge, de leur
culture, de leur niveau.

- exemple illustratifs des applications possibles de I’ axe 5 - réorientation des services de
santé : moyens mis a disposition des infirmieres pour promouvoir la santé des enfants et
du corps professoral.

Comme le rappellent les auteurs, «la Charte d’'Ottawa propose aux intervenants de santé
publique de jouer un réle de soutien et de catalyseur aupres des différents acteurs de la
communauté ». L’ approche développée par Renaud et al. (1998, 2003) atenu compte, et donc
privilégié et soutenu, ce qui était déja mis en place en termes d’ activités par les organismes du
milieu (écoles, centres de loisirs, organismes non gouvernementaux (ONG), centre local des
services communautaires St-Louis du Parc (CLSC)). Dans un premier temps donc, les
porteurs du projet ont préféré soutenir les activités en cours et S'y « intégrer » plutdt que d’ en
proposer de nouvelles.

La déclinaison de tous les objectifs stratégiques, intermédiaires et tactiques du programme
« The St-Louis du Parc Heart Health Project », en fonction des 5 axes de la Charte d’ Ottawa
Se trouve en annexe 2 ainsi qu’ une description des interventions et cibles par axe de la charte
d Ottawa.
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Outre laréférence ala Charte d’ Ottawa, I’ensemble du programme était soutenu par plusieurs
cadres théoriques: |'apprentissage social de Bandura, la théorie de I'action raisonnée de
Azjen et Fishbein et le modéle de planification, de Green et Kreuter (Renaud et al.,1998).

Malgré la validité théorique et méthodologique du programme, et tout en ayant démontré des
effets bénéfiques au niveau de la pratique de I’ activité physique et du maintien du poids
corporel, les auteurs ont pu constater certains effets paradoxaux, tels que I'initiation ou la
poursuite du tabagisme chez les plus jeunes enfants (9 a 10 ans, al’initiation du programme).

4. Conclusions

A travers ce dossier technique, les auteurs ont souhaité illustrer la diversité, mais auss la
faisabilité, des expériences issues du champ de la promotion de la santé et qui S appuient sur
les axes stratégiques préconisés par la Charte d Ottawa.

Une premiére évidence simpose: les stratégies de promotion de la santé qui renforcent
I’action communautaire, les processus de participation et le développement des aptitudes
individuelles d une part, et qui visent la mise en place de politiques et d’ environnements
favorables a la santé peuvent étre envisagées conjointement. Les actions et interventions en
promotion de la santé reposent donc sur la juxtaposition de plusieurs stratégies.

Autre évidence, des approches comme par exemple la participation communautaire,
I’intersectorialité mais aussi I’empowerment communautaire s'inscrivent logiquement dans
une démarche de promotion de la santé. Elles permettent d’ accroitre la mobilisation et donc
I’ engagement des différents acteurs.

Dans une revue de littérature réalisée en 2001, Doumont et Sandrin-Berthon relevaient en
outre toute I’importance et le bénéfice d’ une approche multidisciplinaire, méme si déja ces
auteurs soulignaient que pour certains, travailler en synergie reléeve d’une idéologie ou d’'un
état d'esprit aors que pour d'autres, il s'agit d'une attitude, voire d’une méthode : « Dans
tous les cas, la multidisciplinarité apparait comme une démarche «optimiste»,
« volontariste » et qui ne va pas de soi ... Réunir des personnes, des acteurs de terrain issus
d horizons professionnels différents , ayant des objectifs et missions variés, reléve parfois de
la gageure et exige au minimum des efforts individuels et collectifs ».

Les auteurs avaient identifié au terme de leur revue de littérature des facteurs de réussite qui

participent al’ efficacité de la promotion de la santé , comme par exemple :

- une philosophie de projet explicite et partagée,

- une répartition claire du travail, écrite noir sur blanc et allant dans le sens d’'une
complémentarité entre les différents acteurs,

- des rencontres réguliéres afin de réfléchir collectivement aux orientations a donner au
projet,

- lerespect mutuel des compétences individuelles,

- lamise en évidence des intéréts communs mais également des limites de chacun,

- une évaluation permanente des processus de prise de décisions et d' actions.

Doumont et Sandrin-Berthon concluaient en rappelant que le travail entre acteurs de terrain
provenant d horizons différents (professions, institutions diverses) exige du temps, une
clarification des intentions et des attentes de chacun ainsi que le mise en place de procédures
formelles de collaboration... vaste programme !
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6. Annexes

Annexe 1l : Charte d Ottawa

Annexe 2: The St-Louis du Parc Heart Health Project suivant les 5 axes de la Charte
d’ Ottawa.
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322 ANNEXE

Charte d’Ottawa

La premigre Conférence internationale pour la promotion de la santé, réunie a Ottawa
en ce 21¢ jour de novembre 1986, émet la présente Charte pour ['action, visant la Santé
pour tous d’ici I'an 2000 et au-dela.

Promotion de la santé

La promotion de la santé est le processus qui confére aux populations les moyens
d’assurer un plus grand contréle sur leur propre santé, et d'améliorer celle-ci. Cette démar-
che reléve d'un concept définissant la « santé » comme la mesure dans laquelle un grou-
pe ou un individu peut, d’'une part, réaliser ses ambitions et satisfaire ses besoins, et
d'autre part, évoluer avec le milieu ou s’adapter a celui-ci. La santé est donc pergue
comme une ressource de la vie quotidienne, et non comme le but de la vie ; il s’agit d’un
concept positif mettant en valeur les ressources sociales et individuelles, ainsi que les
capacités physiques. Ainsi donc, la promotion de la santé ne releve pas seulement du sec-
teur sanitaire : elle dépasse les modes de vie sains pour viser le bien-étre.

Conditions préalables a la santé

Les conditions fondamentales et ressources préalables sont, en matiére de santé : la
paix, un abri, I'éducation, la nourriture, un revenu, un écosystéme stable, des ressources
durables, la justice sociale et I'équité. Toute amélioration du niveau de santé est néces-
sairement solidement ancrée dans ces éléments de base.

Promouvoir I'idée

Une bonne santé est une ressource majeure pour le progrés social, économique et indi-
viduel, tout en constituant un aspect important de la qualité de la vie. Les facteurs poli-
tigues, économiques, sociaux, culturels, environnementaux, comportementaux et biolo-
giques peuvent tous intervenir en faveur ou au détriment de la santé. La démarche de
promotion de la santé tente de rendre ces conditions favorables par le biais de la pro-
motion des idées.

Conférer les moyens

La promotion de la santé vise I'égalité en matiere de santé. Ses interventions ont pour
but de réduire les écarts actuels caractérisant 'état de santé, et d’offrir & tous les indivi-
dus les mémes ressources et possibilités pour réaliser pleinement leur potentiel sante. Cela
comprend une solide fondation dans un milieu apportant son soutien, l'information, les
aptitudes et les possibilités permettant de faire des choix sains. Les gens ne peuvent réa-
liser leur potentiel de santé optimal s'ils ne prennent pas en charge les éléments qui déter-
minent leur état de santé. En outre, cela doit s'appliquer également aux hommes et aux
fernmes.

Ao 4
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Servir de médiateur

Seul, le secteur sanitaire ne saurait offrir ces conditions préalables et ces perspectives
favorables a la santé. Fait encore plus important, la promotion de la santé exige I'action
concertée de tous les intervenants: les gouvernements, le secteur de la santé et les
domaines sociaux et économiques connexes, les organismes bénévoles, les autorités
régionales et locales, l'industrie et les médias. Les gens de tous milieux interviennent en
tant qu'individus, familles et communautés. Les groupements professionnels et sociaux,
tout comme les personnels de santé, sont particuliérement responsables de la médiation
entre les intéréts divergents, en faveur de la santé.

Les programmes et stratégies de promotion de la santé doivent étre adaptés aux
besoins et possibilités locaux des pays et régions, et prendre en compte les divers sys-
témes sociaux, culturels et économigues.

L’intervention en promotion de la santé signifie que I'on doit :

Elaborer une politique publique saine

La promotion de la santé va bien au-dela des soins. Elle inscrit la santé & 'ordre du jour
des responsables politiques des divers secteurs en les éclairant sur les conséquences que
leurs décisions peuvent avoir sur la santé, et en leur faisant admettre leur responsabilité a
cet égard.

Une politique de promotion de la santé combine des méthodes différentes mais com-
plémentaires, et notamment : la législation, les mesures fiscales, la taxation et les chan-
gements organisationnels. Il s’agit d’'une action coordonnée qui conduit a la santé, et de
politiques fiscales et sociales favorisant une plus forte égalité. L'action commune permet
d'offrir des biens et services plus sains et moins dangereux, des services publics favori-
sant davantage la santé, et des milieux plus hygiéniques et plus plaisants.

La politigue de promotion de la santé suppose l'identification des obstacles génant
'adoption des politiques publiques saines dans les secteurs non sanitaires, ainsi que la
détermination des solutions. Le but doit étre de rendre les choix sains les plus faciles pour
les auteurs des politiques également.

Créer des milieux favorables

Nos sociétés sont complexes et interreliées, et I'on ne peut séparer la santé des autres
objectifs.

Le lien qui unit de fagon inextricable les individus et leur milieu constitue la base d'une
approche socio-écologique de la santé. Le grand principe directeur menant le monde, les
régions, les nations et les communautés est le besoin d’encourager les soins mutuels, de
veiller les uns sur les autres, de nos communautés et de notre milieu naturel. |l faut attirer
I'attention sur la conservation des ressources naturelles en tant que responsabilité
mondiale.

L'évolution des schémes de la vie, du travail et des loisirs doit étre une source de santé
pour la population, et la fagon dont la société organise le travail doit permettre de la rendre
plus saine. La promotion de la santé engendre des conditions de vie et de travail sires,
stimulantes, plaisantes et agréables.

L'évaluation systématique des effets du milieu sur la santé - et plus particuliérement
dans les domaines de la technologie, de I'énergie et de l'urbanisation, qui évoluent
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rapidement — est indispensable ; de plus, elle doit &tre suivie d’'une intervention garantis-
sant le caractére positif de ces effets. La protection des milieux naturels et artificiels et la
conservation des ressources naturelles doivent recevoir une attention majeure dans toute
stratégie de promotion de la santé.

Renforcer I'action communautaire

La promotion de la santé procéde de la participation effective et concréte de la com-
munauté a la fixation des priorités, a la prise des décisions et a I'élaboration des strate-
gies de planification, pour atteindre un meilleur niveau de sante.

La promotion de la santé puise dans les ressources humaines et physiques de la com-
munauté pour stimuler I'indépendance de I'individu et le soutien social, et pour instaurer
des systémes souples susceptibles de renforcer la participation et le contréle du public
dans les questions sanitaires. Cela exige |'acces illimité et permanent aux informations sur
la santé, aux possibilités de santé et a I'aide financiere.

Acquérir des aptitudes individuelles

La promotion de la santé soutient le développement individuel et social en offrant des
informations, en assurant I'éducation pour la santé et en perfectionnant les aptitudes indis-
pensables a la vie. Ce faisant, elle permet aux gens d'exercer un plus grand contréle sur
leur propre santé, et de faire des choix favorables a celle-ci.

Il est crucial de permettre aux gens d'apprendre pendant toute leur vie et de se préparer
a affronter les diverses étapes de cette derniére. Cette démarche doit étre accomplie a
I’école, dans les foyers, au travail et dans le cadre communautaire, par les professionnels,
commerciaux et bénévoles, et dans les institutions elles-mémes.

Réorienter les services de santé

Dans le cadre des services de santé, la tiche de promotion est partagée entre les
particuliers, les groupes communautaires, les professionnels de la santé, les institutions
offrant les services et les gouvernements. Tous doivent ceuvrer ensemble & la création d'un
systéme de soins servant les intéréts de la santé.

Le réle du secteur sanitaire doit abonder de plus en plus dans le sens de la promotion
de la santé, au-dela du mandat exigeant la prestation des soins médicaux. Ce secteur doit
se doter d'un nouveau mandat comprenant le plaidoyer pour une politique sanitaire multi-
sectorielle, ainsi que le soutien des individus et des groupes dans |'expression de leurs
besoins de santé et dans I'adoption de modes de vie sains.

La réorientation des services de santé exige également une attention accrue a I'égard
de la recherche sanitaire, ainsi gue des changements au niveau de I'éducation et de la for-
mation professionnelle. Ceci doit mener a4 un changement d’attitude et d'organisation au
sein des services de santé, recentrés sur I'ensemble des besoins de l'individu pergu
globalement.

Entrer dans I'avenir

La santé est engendrée et vécue dans les divers cadres de la vie quotidienne : la ol I'on
apprend, ou l'on travaille, ol I'on joue et ol I'on aime. Elle résulte des soins que I'on
s’accorde et que l'on dispense aux autres, de l'aptitude & prendre des décisions et a
contréler ses conditions de vie, et de I'assurance que la société dans laguelle on vit offre
a tous ses membres la possibilité de jouir d'un bon état de santé.
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L'intérét pour autrui, I'approche holistique et I'écologie sont des éléments indispen-
sables a la conceptualisation et a I'élaboration des stratégies de promotion de la santé.
Ainsi donc, les auteurs de ces stratégies doivent adopter comme principe directeur le fait
que, a tous les niveaux de la planification, de la mise en ceuvre et de I'évaluation de la
promotion de la santé, hommes et femmes sont des associés égaux.

L'engagement face a la promotion de la santé

Les participants de cette conférence s'engagent :

- & intervenir dans le domaine des politiques publiques saines et a plaider en faveur
d’'un engagement politique clair en ce qui concerne la santé et I'égalité dans tous les
secteurs ;

- a contrer les pressions exercées en faveur des produits dangereux, des milieux et
conditions de vie malsains ou d’'une nutrition inadéquate ; ils s'engagent également a
attirer I'attention sur les questions de santé publique telles que la pollution, les risques
professionnels, le logement et les peuplements ;

— a combler les écarts de niveau de santé dans les sociétés et a lutter contre les inéga-
lités produites dans ce domaine par les régles et pratiques des sociétés ;

- a reconnaitre que les individus constituent la principale ressource sanitaire, & les
soutenir et a leur donner les moyens de demeurer en bonne santé, eux, leur famille et leurs
amis ; ils s'engagent également a accepter la communauté comme le principal porte-paro-
le en matiére de santé, de conditions de vie et de bien-étre ;

- a réorienter les services de santé et leurs ressources au profit de la promotion de la
santé, et a partager leur pouvoir avec d'autres secteurs, d'autres disciplines et, ce qui est
encore plus important, avec la population elle-méme ;

- & reconnaitre que la santé et son maintien constituent un investissement social
majeur, et a traiter la question écologique globale que représentent nos modes de vie.

Les participants de la Conférence prient instamment toutes les personnes intéressées
de se joindre a eux dans leur engagement en faveur d’une puissante alliance pour la santé
publique.

Appel pour une action internationale

La Conférence demande a I'Organisation mondiale de la santé et aux autres organismes
internationaux de plaider en faveur de la promotion de la santé, dans le cadre de tous les
forums appropriés, et d'aider les pays a établir des programmes et stratégies de promo-
tion de la santé.

Les participants de la Conférence sont fermement convaincus que si les gens de tous
milieux, les organismes non gouvernementaux, les associations bénévoles, les gouverne-
ments, I'Organisation mondiale de la santé et toutes les autres instances concernées
s'unissent pour lancer des stratégies de promotion de la santé conformes aux valeurs
morales et sociales inhérentes a cette Charte, la Santé pour tous d’ici I'an 2000 deviendra
une realité.
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Axes
de la Charte Objectifs stratégiques Objectifs intermédiaires Objectifs tactiques
d'Ottawa
S'assurer de la collaboration Identifier le role que joueront les
des professeurs, des directeurs,| | conseillers pédagogiques et I'infirmiére
=>| des conseillers pédagogiques |=»| scolaire aupreés des professeurs et des
et des infirmiéres scolaires professeurs de langue d'origine (PELO)
au projet « Cceur en santé »
Rencontrer individuellement les
= principaux acteurs (profs, conseillers
pédagogiques et infirmiéres
(scolaires)
ﬁcq:;s;tlun Implanter le curriculum | | Habiliter les professeurs Organiser une journée de formation
= dans les classes de 48, 5¢ et 6¢ année a donner (aprés validation auprés du milieu)
inandivui dm ueld 3 de 42, 58 et 6% année  |=>| le curriculum 3| pour chaque niveau
(48, 5¢ et 62 année des écoles
francophones)
Soutenir les professeurs Répondre aux demandes des profs
| de4¢et5¢année adonner || concernant I'administration du
le curriculum curriculum, le matériel pédagogique,
efc.
| Proposer des alternatives a
I'intervention directe de I'intervenant
Augmenter la visibilité Souligner la contribution d'un Encourager les individus, les groupes
du projet auprés = | individu, d'un groupe a la =>| et les milieux de vie a maintenir 2
des partenaires promotion de la santé long terme leur implication au projet
Valoriser la contribution des individus
—»| &t des groupes qui collaborent et s'im-
pliquent au projet « Cceur en santé »
Heoqnnanre Ig yqleur . Mettre sur piad un projet :is;:;féfeﬂﬁ?r:;pegim décole,
Influence santé des activités qui -> de reconnaissance | conseillers pédagogiques, infirmiéres
(palitique se font & 'école et scolaires et aux professeurs de langue
publique dans la communaute d'origine (PELO)
saing)
Examiner les politiques S'assurer du respect des - Constituer un comité de travail en
publiques existantes politiques publiques : regard de Ia loi de I'interdiction
etleur application en |y, | - « aire sans fumée » —| delavente de cigarettes aux mineurs
regard de |'alimen- - « dlimentation saine - Examiner le soutien communautaire
tation, du tabagisme et al'école »
de |'activité physique - Plan Pagé : distribution
alimentaire
- Interdiction de la vente
de cigarettes aux mineurs

Figure 2: Les objectifs stratégiques, intermédiaires et tactiques en fonction des axes de la

Charte d'Ottawa.
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Axes
de la Charte Objectifs stratégiques Objectifs intermédiaires Objectifs tactiques
d'Ottawa
Conférer les moyens Habiliter les infirmiéres & Donner une session de formation aux
~>| aux infirmiéres & -3 | développer et 4 utiliser des || infirmiéres scolaires (ateliers participa-
promouvoir la santé outils en promotion de la santé tifs)
Réorienta- aupreés des enfants
tion des et du personnel Soutenir 'infirmiére du projet Planification et soutien au développe-
services scolaire | . Ceeur en santé » =>| ment d'activités dans les écoles
de santé
- gfggeé ﬁﬂﬁ%& —»| Entretenir des liens avec || Participer aux diférents comités de
la santé du ceur le CLSC gestion
Réaliser le projet « Ecole en Mobiliser les partenaires présents
> santé » a I'école (infirmiéres scolaires, profs
. de 68 année, éléves, comité de parents,
— | Mettre la santé a profs de tous les niveaux, profs Pelo)
I'agenda de I'école
Création —3 | Consolider notre collaboration > Etablir un consensus et planifier
de milieux avec |'école les activités
favorables 2 ; 2
: i A Mise en ceuvre et évaluation des
Offrir une alternative Amener les partenaires & -> activités
- pour les filles aux types collaborer a la diffusion du
d'acivités offerts par || « Club de jeunes en santé » Diffuser le « Club de jeunes en santé »
les organismes de dans des organismes de loisirs
loisirs
Encourager les Partager I'information entre Identifier d'autres canaux a privilégier
alliances avec les les différents partenaires 2| pour la diffusion de I'information
=>| divers secteurs (loisirs, |[=>
éducation,
ethnoculturel, efc.)
Contacter sur une base réguliére les
3 partenaires intéressés  la promotion
de la santé/qualité de vie des enfants
. " ) Offrir de la formation relative & la
Soutenir la mise sur pied promotion de la santé du ceeur aux
Renforce- | ©tI'evaluation des projets | partenaires qui mettront sur pied
ment de des projets
I'action : : ;
commu- Contribuer au développement et 2
nautaire I'évaluation des projets mis sur pied

Promouvoir le
développement de
projets visant a
améliorer la qualité
de vie des enfants

>

Amener les partenaires 4
s'approprier la problématique
cardiovasculaire

par les organismes

Participer aux rencontres des différents
comités (CAPJ/Action solidarité)

~>| membres du Comité Action Prévention

Faire une mise a jour réguliére des
activités du projet auprés des

Jeunesse (CAPJ)

S'impliquer dans le comité
d‘orientation Comité Action Prévention
Jeunesse (CAPJ)
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Axes de la
Charte d'Ottawa Intervention Cible
Curriculum scolaire * Eléves de 4¢, 5¢ et 6°
=> | «Cceur en santé » => | des écoles du projet
(septembre 1993 4 juin 1997) « Ceeur en santé »
Acquisition d'aptitudes
individuelles Formation des professeurs
de 4¢, 5¢ et 62 année a donner * Professeurs
- le curriculum « Ceeur en santé » = de 4¢, 5¢ et 6® année
(automne 1994, 1995 et 1996)
. Formation d'un comité ad hoc
Elaboration pour I'application de Ia loi sur .
d'une politique publique | = | pinterdiction de la vente de =3 | e Dépanneurs * du quartier
saine cigarettes aux mineurs
(1993-1994)
Jeu « Quitter la lung » * Animateurs des centres
- (été 1994, automne 1995) => | geloisirs
* Centre d'action socio-communau-
Partenariat « inter-ceeur-turel » taire de Montréal
=> | (hiver 1995) => | o Amitié chinoise
* Service 4 la famille chinoise
> Ateliers pour les parents sur la -> * Service a la famille
prévention des MCV (1996) chinoise
Club de jeunes en santé
(1993-1996)
» Membres du Comité Action
e Participation au comité Prévention Jeunes (CARJ) :
Renforcement de I'action Action-prévention jeunesse écoles élémentaires
communautaire => | (depuis I'hiver 1992) => | etsecondaires,
organismes de loisirs, Police
Formation des membres du Comité jeunesse, paroisses, organismes
Action Prévention Jeunes (CAPJ) sur communautaires, CLSC, YMCA
les stratégies de promotion de la
santé (7996-1997)
Soutien A la formation des membres
i * RCCGP
du regroupement des cuisines :
=> | collectives du grand plateau => | * Ecole Jean-Jacques Olier
(RCCGP) fautomne 1994) (parents)
* Maison d'Aurore
Atelier sur la confection de muffins * Enfants de 9 412 ans et leurs
=2 | santé (mars 1996) 2

parents participant & un programme
d'aide aux devoirs

* Dépanneurs : commerces ol I'on vend des denrées alimentaires, de I'alcool et du tabac.

Figure 3: Description des interventions et des cibles (1992-1997) par axe de la Charte

d’Ottawa.
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Axes de la

Charte d'Ottawa Intervention Cible
Formation d'un comité ad hoc sur * Fonctionnaires municipaux
la salubrité des parcs (1992-1994) impliqués dans Vivre Montréal

en santé
Kiosque « Coeur en santé » (1995) * Ecole Saint-Jean Baptiste
{parents, enfants)
Soupers multisthniques * Ecole Edouard VIl (parents)
(1995-19986)
Création de milieux Aménagement de la cour d'école » Ecole Bancroft (enfants)
favorables (1995-1997)
Aménagement d'un Parc Ecole * Ecole Edouard VIl (enfants)
{1995-1996)
« Ecole Jean-Jacques Olier
Ecole en santé (1995-1997) (enfants, parents, personnel
de I'école)
Activités parents-enfants- « Ecole Lambert-Closse (parents,
professeurs (1995-1997) enfants, professeurs)
Ateliers-dégustation bouffe-santé
(janvier & avril 1995)
Activité boite a lunch santé
(automne 1994)
Chroniques « Ceeur en santé »
(novembre & juin 1995)
Réorientation Activité de dépistage chez le . Inﬂr:?1iéres scolaires de's 8 écoles
des services de santé personnel enseignant et A mE

non-enseignant (printemps 1994)

Formation sur leur rile en
promotion de la santé (1995-1997)

Rédaction d'un programme
sur le sommeil (1996)

Activité d'évaluation de la condition
physique (1996)

* Personnel enseignant et
non-enseignant des 8 écoles
* Infirmiéres des 8 écoles
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