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Présentation

Le présent document rassemble des reperes théoriques et pratiques en lien avec les objectifs de
formation du service sanitaire. Celui-ci « contribue a la promotion de la santé, notamment a la
prévention, dans les tous les milieux et tout au long de la vie. Il répond aux enjeux de santé publique
de promotion des comportements favorables a la santé et contribue a la réduction des inégalités
sociales et territoriales en matiére de santé. Il permet la formation des futurs professionnels de santé
et renforce leur sensibilisation a ces enjeux en assurant leur maitrise des compétences et
connaissances nécessaires » (Article D 4071-1 du code de la santé publique).

Ces repéres en prévention et promotion de la santé sont proposés pour donner des éléments
synthétiques utiles aux étudiants, aux organismes d’accueil et aux formateurs. Elaborés dans une
perspective d’aide a I'action, ils fournissent un socle de base, fondé sur les travaux et les ressources
mis a disposition par Santé publique France. lls ne sont pas exhaustifs et s’inscrivent en
complémentarité avec les enseignements, les ressources et les apports proposés par les
établissements d’enseignement et les organismes d’accueil des étudiants. La formation et
'accompagnement des étudiants sont des éléments clés pour un bon déroulement du service
sanitaire des étudiants.

Les besoins en prévention et le poids des principaux facteurs de risque, les succés de la prévention
et les gains potentiels espérés sont décrits en début de la partie 1. Puis sont abordés les définitions,
les concepts et les principes généraux des interventions en prévention et en promotion de la santé.
La partie 2 donne des repéres pratiques concernant les interventions de prévention.
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1. REPERES THEORIQUES

1.1 Le poids des différents facteurs de risque au niveau
international

Les études épidémiologiques ont permis d’établir une liste des facteurs de risque de survenue de
nombreux problemes de santé. Parmi ces facteurs de risque, certains sont accessibles a la
prévention et d’autres ne le sont pas. Parmi les facteurs de risque non modifiables, on peut noter le
sexe, I'age et certaines prédispositions génétiques, bien que I'expression ou non de certains génes
soit en interaction avec I'exposition environnementale (interaction gene environment — GxE) (1).

La figure ci-dessous représente la contribution des dix-sept principaux facteurs de risque a la charge
de morbidité au niveau mondial pour 'année 2016, exprimés en années de vie en bonne santé
perdues, nommées DALYs (disability ajusted life years). Cet indicateur synthétique de santé, utilisé
par I'Organisation mondiale de la santé depuis 1990, représente la somme des années de vie
perdues (mortalité) et des années de vie vécues avec incapacité (morbidité).

| FIGURE 1|

Contribution des différents facteurs de risque a la charge de morbidité en 2016
(Monde, exprimé en pourcentage de DALYS)
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Source : IHME. http://www.healthdata.org
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Simon Capewell a schématisé la contribution relative des principaux facteurs de risque de maladie
a partir des travaux de Lim pour I'année 2010 (2). Il met en avant I'importance des facteurs
nutritionnels dans la santé.

| FIGURE 2 |

Principaux déterminants de la charge de morbidité (Monde, en pourcentage de DALYS)

Comparaison de la contribution des quatre principaux facteurs de risque a la perte
d’années de vie en bonne santé
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Source : d’aprés S. Capewell, 2017.

1.1.1 L'impact de la prévention et de la promotion de la santé dans le domaine
des maladies transmissibles

Selon les estimations, 2 a 3 millions de décés d’enfants sont évités chaque année par la vaccination
et 1,5 million de plus serait évitable si les couvertures vaccinales étaient améliorées.

Les déces mondiaux liés a la rougeole ont décru de 84 %, passant de 550 000 déces en 2000 a
89 780 en 2016. Il est estimé que 24,6 a 25,8 millions de décés sont évitables avant 2020 (3).

Depuis 2000, 2,5 milliards d’enfants ont été vaccinés dans le monde et le nombre de cas de
poliomyélite a baissé de plus de 99 %, descendant jusqu’'a 22 cas en 2017. Une éradication est
espérée.

,,,,,

Etats-Unis (4).

1.1.2 L’'impact de la prévention et de la promotion de la santé dans le domaine
des maladies non transmissibles

,,,,,

2000, aux Etats-Unis, par toutes les mesures de la prévention anti-tabac (5).

Capewell a mis en place le modéle IMPACT, qui permet d’estimer la part attribuable a la réduction
des facteurs de risque (prévention) et la part attribuable a 'amélioration des soins dans la réduction
des maladies cardio-vasculaires. Pres de la moitié de la baisse de la mortalité cardio-vasculaire aux
Etats-Unis, entre 1980 et 2000, serait attribuable a la réduction des facteurs de risque, et l'autre
moitié aurait été liée a 'amélioration des traitements (modéle IMPACT) (6). 58 % de la baisse de la
mortalité cardio-vasculaire, entre 1981 et 2000, en Angleterre et dans les pays de Galles seraient
dus a la réduction des facteurs de risque et 42 % a I'amélioration des traitements (7).

SANTE PUBLIQUE FRANCE / Prévention et promotion de la santé. Repéres théoriques et pratiques
pour les actions du service sanitaire des étudiants en santé /p. 5



1.2 Le poids des différents facteurs de risque en France

1.2.1 La situation francgaise en termes de santé publique

| FIGURE 3 |

Profil de la France, principaux facteurs de la charge de morbidité
(exprimé en pourcentage de DALYS)
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Source : IHME. http://www.healthdata.org
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| FIGURE 4 |

Principaux déterminants de la charge de morbidité (France, en pourcentage de DALYS)

Comparaison de la contribution des quatre principaux facteurs de risque a la perte
d’années de vie en bonne santé
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Source : d’aprés S. Capewell, 2017.

Les auteurs du dernier rapport sur I'état de la santé de la population frangaise font les constats
suivants (8).

e L’état de santé continue de s’améliorer mais a un rythme moins soutenu :

- l'espérance de vie est élevée ;

- une réduction de la mortalité toutes causes, de la mortalité prématurée (avant 65 ans) et
une amélioration de la durée de vie des personnes souffrant de maladies chroniques sont
observées ;

- les deux premiéres causes de déces restent les cancers et les maladies cardio-vasculaires.

e Le poids des décés prématurés reste néanmoins important et la morbidité par maladies
chroniques progresse :
- le taux de déces prématurés est éleve, et plus important chez les hommes que chez les
femmes ;
- lincidence des maladies chroniques ne régresse pas, avec une prévalence importante et
en forte hausse ;
- lafréquence des troubles mentaux est importante.

e Les déterminants de santé : enjeux de la prévention :

- la proportion de fumeurs quotidiens a diminué entre 2016 et 2017, mais reste trés
importante en comparaison des pays de développement économique similaire ;

- la consommation quotidienne d’alcool semble en diminution ;

- le surpoids et I'obésité ont cessé d’augmenter (voir infra) ;

- un fort impact des conditions de travail sur I'état de santé a été constaté et,
réciproquement, I'état de santé a un effet sur les trajectoires professionnelles ;

- les expositions environnementales (polluants, etc.) concernent un grand nombre de
personnes.

Ces auteurs constatent également des inégalités sociales de santé importantes et des disparités
territoriales de santé en lien avec les inégalités sociales.
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1.2.2 Inégalités sociales : vue d’ensemble

L’espérance de vie a 35 ans des cadres et des ouvriers a progressé au cours des quarante derniéres
années (8) (Figure 5), mais les inégalités sociales face a I'espérance de vie ont persisté, comme le
montre le parallélisme de courbes. On constate un écart d’environ sept ans pour les hommes et
quatre ans pour les femmes.

| FIGURE 5 |

Evolution de I’espérance de vie a 35 ans, par sexe, pour les ouvriers et les cadres,
en France métropolitaine, entre 1976 et 2013
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Source : Drees, Santé publique France. L'état de santé de la population en France. Rapport 2017.
(Données Insee, échantillon démographique permanent).

L’enquéte de I'Insee « Statistiques sur le revenu et les conditions de vie » (Statistics on income and
living conditions) dans I'Union européenne (SRCV/EU-SILC) permet de constater que la morbidité
déclarée des Francais, en 2013, était d’autant plus importante que le niveau d’études était faible
(Figure 6). On note que les personnes sans dipldme sont 87,4 % a déclarer étre au moins en assez
bonne santé versus 97,6 % pour les personnes ayant un dipldbme supérieur a bac +2, soit un écart
de 10 points. On note un écart de 12 points sur le fait d’avoir un probléeme de santé chronique
(36,4 % versus 24,3 %) et un écart de 18 points sur le fait d’avoir une limitation d’activité (29,9 %
versus 11,7 %).
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| FIGURE 6 |

Indicateurs relatifs a la morbidité déclarée selon le niveau d’étude,
en France métropolitaine, en 2013
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Source : Santé publique France. L'état de santé de la population en France. Rapport 2017.
(Données de 'Enquéte statistique sur les ressources et les conditions de vie SRCV-SILC).

1.2.2.1 Tabagisme et inégalités sociales de santé

Le tabagisme en France est distribué selon le niveau de diplédme, le niveau de revenus et I'activité
professionnelle (9). La prévalence a sensiblement baissé entre 2016 et 2017 (Figure 7). On constate
gue la prévalence du tabagisme quotidien a baissé significativement pour les populations qui ont les
plus faibles revenus, les plus faibles niveaux de dipldme et les personnes qui sont sans emploi, mais
I'écart reste important (entre 15 et 20 points). Cet écart justifie de prioriser et de mobiliser plus de
moyens pour agir vers les populations les moins favorisées (universalisme proportionné).
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| FIGURE 7 |

Prévalence du tabagisme quotidien selon le dipléme, le revenu et la situation
professionnelle, en France, de 2000 & 2017
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Source : Santé publique France. BEH. 2018 ; (14-15) : p. 240.
(Données des Baromeétres santé 2000, 2005, 2010, 2014, 2016 et 2017, Santé publique France.)
Les * indiquent une évolution significative entre 2016 et 2017 : * p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001.

La prévalence du tabagisme varie également selon les régions, allant, en 2017, de 21,3 % en lle-
de-France a 32,1 % en région Paca (9), ce qui fait plus de 10 points d’écart. Les régions dans
lesquelles on compte le plus de fumeurs devront probablement investir davantage que les autres
dans la lutte contre le tabagisme.
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| FIGURE 8 |

Prévalence du tabagisme quotidien par région parmi les 18-75 ans, en France
métropolitaine, en 2017
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Source : Santé publique France. BEH. 2018 ; (14-15) : p. 269. (Données du Barométre santé 2017, Santé publique France).
* Différences significatives au seuil de 5% pour la comparaison de chaque région au reste de la France métropolitaine.
Les taux sont standardisés sur la structure croisée par age et sexe au niveau national.

On constate, d’aprés I'enquéte Escapad de I’Observatoire francais des drogues et des toxicomanies
(OFDT), que les inégalités sociales face au tabagisme s’installent trés tt, dés I'entrée dans le
tabagisme. Les jeunes des familles défavorisées sont 28,2 % a fumer versus 20,1 % des jeunes des
familles trés favorisées. Les jeunes sortis du systeme scolaire sont plus fréquemment fumeurs
(57 %), en comparaison des jeunes apprentis (47,3%) et des jeunes scolarisés dans les filieres
générales (22 %). On constate également que les jeunes vivant dans des familles monoparentales
(31,7 %) ou recomposées (34,9 %) fument plus que ceux appartenant a des familles nucléaires
(20,8 %) (10).

Cette installation précoce des inégalités sociales face au tabagisme est confirmée par I'étude DePict
(enquéte aupres de 14-17 ans) : le tabagisme est plus fréquent dans les filieres d’enseignement
technique ou professionnel et dans les familles d’ouvriers et d’employés (11). Elle est également
retrouvée dans I'étude des cohortes de naissance des fumeurs a partir des données du Barométre
santé (12).
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1.2.2.2 Surpoids, obésité et inégalités sociales de santé

Les résultats de I'enquéte répétée ObEpi permettent de constater que la prévalence de I'obésité,
estimée a partir de données déclarées de poids et de taille, s’est accrue progressivement entre 1997
et 2012. Un ralentissement de la progression est observé entre 2009 et 2012 (ObEpi 2012%). Par
ailleurs, il est possible de constater que la prévalence est sensible au niveau de qualification (Figure
9) et au niveau de revenus (Figure 10).

| FIGURE 9 |

Surpoids et obésité déclarés selon le niveau d’éducation ObEpi
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Source : Enquéte ObEpi.

1. http://www.roche.fr/innovation-recherche-medicale/decouverte-scientifique-medicale/cardio-metabolisme/enquete-nationale-obepi-
2012.html
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| FIGURE 10 |

Surpoids et obésité déclarés selon le niveau de revenus
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Source : Enquéte ObEpi.

On observe une stabilisation du surpoids et de I'obésité, a partir de données mesurées sur dix ans
(Figure 11). Néanmoins, leur prévalence reste importante, ce qui requiert des politiques publiques
ambitieuses pour en inverser la tendance et réduire ses effets sur la santé.

| FIGURE 11|

Evolution de la corpulence des adultes de 18-74 ans, selon le sexe, en France,
entre 2006 et 2015
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Source : BEH. 2017 ; (13) : p. 237. (Données de 'Etude Nationale Nutrition Santé - ENNS 2006

et de 'Etude de Santé sur 'Environnement, la Biosurveillance, I'Activité physique et la Nutrition-Esteban 2015).
La corpulence rend compte de l'indice de masse corporelle (IMC) exprimé selon 4 classes (références OMS) :
maigreur (IMC <18,5), normal (18,5< IMC <25,0), surpoids (25,0< IMC <30,0) et obésité (IMC =30,0).
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1.2.2.3 Impact avéré ou potentiel lié a la prévention en France

La réduction de la consommation de tabac et d’alcool chez les hommes a permis de diminuer de
fagon importante en France, depuis 1983, les déces par cancers de la cavité buccale et du pharynx
(13) (Figure 12).

| FIGURE 12 |

Evolution de la mortalité liée aux cancers de la cavité buccale et du pharynx, selon le sexe,
entre 1950 et 2006, en France
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Variations annuelles %

Hommes 1950-1976 4,05
1976-1983 NS

1983-1996 2,77

1996-2006 -4,37

Femmes 1950-1982 2,19
1983-2006 NS

Sil'on observe également une baisse importante des décés par cancer du poumon chez les hommes
a partir de 1991 (13), la mortalité augmente chez les femmes, de facon rapide, depuis 2001 (Figure
13). Ce sont les différences de dynamique dans I'épidémie de tabagisme selon le genre, qui
expliquent cette différence.
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| FIGURE 13 |

Evolution de la mortalité liée aux cancers de la trachée, des bronches et du poumon, selon
le sexe, entre 1950 et2006, en France
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Source : InV'S, 2009.

Variations annuelles %
Hommes 1950-1957 9,11
1957-1978 3,85
1978-1991 1,20
1991-2006 -0,93
1950-1965 1,25
Femmes 1965-1977 NS
1977-2001 3,14
2001-2006 6,07

Les travaux du Centre international de recherche sur le cancer (Circ) ont permis d’estimer le nombre
de cancers évitables (14), soit pres de 40 % des cancers. La Figure 14 indique le nombre de cas de
cancers évitables selon les facteurs de risque, au premier rang desquels on retrouve le tabagisme,
la consommation d’alcool, I'alimentation, le surpoids et I'obésité.
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| FIGURE 14 |

Nombre de cancers évitables selon les facteurs de risque, en France
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1.2.2.4 La prévention, axe principal de la nouvelle Stratégie nationale de santé

« Ces données expliquent I'objectif de prévention affiché par la nouvelle Stratégie nationale de santé
de sauver cent mille vies » (15). La Stratégie nationale de santé 2018-20222 comprend un ensemble
d’actions et prend en considération I'individu et son environnement dans son parcours de vie, pour
« rester en bonne santé tout au long de sa vie » (Figure 15). C’est ainsi que sont déclinés les
objectifs spécifiques suivants :

e une grossesse en pleine santé et les 1 000 premiers jours ;
e la santé des enfants et des jeunes ;

e |a santé des adultes de 25 a 65 ans : vivre en bonne santé ;
e bien vieillir et prévenir la perte d’autonomie.

2. http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/dossier_sns_2017_vdef.pdf
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| FIGURE 15|

Les mesures phares de la Stratégie nationale de santé

S’informer
sur scmle.fr et :‘; ":ﬂ::
). Un parcours son application
S 'l"f"”!'“" vaccinal mobile Ll Connalite Une offre
Is;r’ es nsquu." simplifié la qualité Des frooemenls) médicale
iy produi Se former notritionnelle . o la santé renforcée en
iques aux ler secours des produits oulre.mer
en sont$ moniolo alimentaires :
Nutri-Score

-V‘!

N

GROSSESSE

1000 PREMIERS JOURS
PETITE ENFANCE

25-65 ANS BIEN VIEILLIR

)
\

Limiter I’exposition aux perturbateurs endocriniens H .
H :
L3 .
Informer et prévenir sur 3 .
les consommations & risque 11 vaccins obligatoires  § Bilan de santé pourgles personnes en situation de handicap
(tabac, alcool....) = e
e PIrrrrrrnig :
vitul:fie\e ';;n(:;:,:s) 13 20 examens :d‘ santé 7 ¢ Service sanitaire Prévenir la perte d'autonomie
o | | | | | =y
L'école promotrice de santé, Réduire la consommation
les «<ambassadeurs éléves» et la malette des parents de sel de 20%
Prévenir 'obésité S L Soutenir les personnes
par "activité physique le 9 giq isolées et précaires
.
.
Prévenir les risques
@ auditifs
.
" LES MESURES PHARES i e
POUR RESTER EN BONNE SANTE Tester un programme d'acces Organiser les soins
° gratuit aux préservatifs bucco-dentaires
, TOUT AU LONG DE SA VIE en EHPAD
Renforcer les consultations 2 ;
5 Dépistage organisé
o [*inas comotmmatetis du cancer du col de I'utérus

(addictions)

SANTE PUBLIQUE FRANCE / Prévention et promotion de la santé. Repéres théoriques et pratiques
pour les actions du service sanitaire des étudiants en santé / p. 17



1.3 Prévention et promotion de la santé : de quoi parle-t-on ?

1.3.1 Le concept de sante, les déterminants de la sante, les inégalités sociales
de santé

Le terme santé peut recouvrir deux réalités d’ordre différent : d’'une part, un concept de santé large,
positif et avant tout social (perception, qualité de vie, capacités) ; d’autre part, un concept de santé
biomédical, plutot orienté vers la maladie ou le risque de maladie.

1.3.1.1 Les définitions de la santé
Parmi les nombreuses définitions de la santé, on peut retenir les suivantes :

e celle du préambule de la Constitution de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) est libellée
ainsi : « La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. » (OMS, 1946) ;

e celle de la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé rajoute la notion que la santé n’est
pas qu’un état mais que c’est aussi une ressource : « La santé est percue comme une ressource
de la vie quotidienne et non 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. » (OMS, 1986).

Un bon état de santé est lié a des facteurs individuels génétiques, biologiques ou comportementaux,
mais aussi a I'environnement et aux conditions socio-économiques dans lesquels vivent les
personnes. Ces facteurs peuvent étre protecteurs et favoriser un bon état de santé ou, au contraire,
contribuer a le dégrader. Par exemple, il a été démontré que I'accés a un logement salubre et a une
alimentation saine, ou encore le fait de vivre dans un environnement qui facilite le déplacement actif
et les réseaux d’entraide, ont une influence importante sur I'état de santé d’une population. Ces
facteurs sont appelés des déterminants sociaux de la santé.

1.3.1.2 Les déterminants sociaux de la santé

L’OMS définit les déterminants sociaux de la santé comme « les circonstances dans lesquelles
les individus naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent, ainsi que les systémes mis en
place pour faire face a la maladie ». lls n’agissent pas isolément : c’est la combinaison de leurs effets
qui influe sur I'état de santé.
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| FIGURE 16 |

Les déterminants sociaux de la santé

nomiaues, culturefigg et

@
0 Conditions ”n
&Q < devieetde > 6)/7((‘9
LHEVEL] /
Chémage
Milieu de travail

\D‘ sociaux de pl’O)( et h?/::ene

style de vig des,

Education \eS au

\

Agriculture
et production
de nourriture

Servu:es
de santé

- —

Logement

Facteurs liés au sexe, a 'age
et a la constitution
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Dans le schéma de Goéran Dahlgren et Margaret Whitehead (16) ci-dessus, les déterminants sont
présentés selon quatre niveaux en interaction :

e le niveau « Facteurs liés au style de vie des individus » recouvre les comportements et les
styles de vie personnels, influencés par les modéles qui régissent les relations entre amis et dans
'ensemble de la collectivité ;

e le niveau « Réseaux sociaux et communautaires » comprend les influences sociales et
collectives : la présence ou I'absence d’un soutien mutuel dans le cas de situations défavorables
a des effets positifs ou négatifs ;

e le niveau « Facteurs liés aux conditions de vie et de travail » se rapporte a I'accés au travail,
aux services et aux équipements essentiels : I'eau, I’habitat, les services de santé, la nourriture,
I’éducation, mais aussi les conditions de travail ;

e le niveau « Conditions socio-économiques, culturelles et environnementales » englobe
les facteurs qui influencent la société dans son ensemble. Ces conditions, comme la situation
économique du pays et les conditions du marché du travail, ont une incidence sur toutes les
autres strates.

Si le secteur de la santé a pour missions principales de soigner, de prévenir et de promouvoir la
santé de la population, il ne détient pas tous les leviers d’action puisque la plupart des déterminants
de la santé sont influencés par les décisions prises dans d’autres secteurs comme celui du transport,
de l'urbanisme, de I'’éducation, de I'agriculture, du revenu, etc.
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C’est la raison pour laquelle il est important de veiller a :

e la prise en compte de la personne dans sa globalité : ses besoins, ses intentions, ses
interactions et ses environnements de vie (familial, professionnel, social, etc.) ;

e une approche pluridisciplinaire permettant a des intervenants de différentes disciplines ou
professions de travailler ensemble pour, d’'une part, obtenir une compréhension globale et
commune d’une situation et, d’autre part, mener des interventions concertées et adaptées a la
complexité de la réalité ;

e une approche intersectorielle ou partenariale impliquant la mise en commun des ressources de
divers secteurs d’activité ;

e un développement local ou communautaire.

De nombreux facteurs sont en cause dans la fabrication des inégalités sociales de santé
(Commission des déterminants sociaux de la santé de TOMS (17)). Il peut s’agir du contexte politique
et économique (chémage, crise économique, climat sociétal), de la position économique dans une
hiérarchie sociale, des comportements de santé parfois adoptés dans le cadre de normes de ses
groupes de référence et des conditions de vie et de travail, plus ou moins générateurs de stress aigu
ou chronique qui ont des effets sur 'adoption de certains comportements de santé.
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| FIGURE 17 |

Modélisation des déterminants structurels, sociaux et individuels des inégalités de santé
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1.3.1.3 Les déterminants commerciaux de la santé et leur régulation

Le Pr Gerard Hastings a proposé de tenir compte, en plus des déterminants sociaux de la santé mis
en avant par Michael Marmot et présentés précédemment, des déterminants commerciaux de la
santé qui influencent de fagon tout aussi puissante (18) la santé de la population. Stuckler et al.
estiment que les multinationales qui vendent et promeuvent des produits de consommation courante
néfastes pour la santé (tabac, alcool et produits alimentaires sans intérét nutritionnel) sont
responsables des épidémies dites industrielles (19, 20), de maladies non transmissibles. En effet, il
est nécessaire de tenir compte d’'un environnement qui est lié a 'ensemble des produits et services
disponibles pour les individus, de méme qu’a I'environnement informationnel autour de ce marché.
Les individus consomment ce qui est mis a leur disposition. lls sont également exposés a tous les
dispositifs d’influence mis en place (publicité, sponsoring, placements de produit, etc.).

Toute une partie de I'action de prévention consiste a intervenir pour corriger ces déterminants
commerciaux de la santé. Il peut s’agir d’interdire totalement ou partiellement la publicité pour
certains produits (la loi Evin par exemple). Il peut s’agir de taxer certains produits (tabac, alcool,
boissons sucrées). Il peut s’agir d’'imposer des avertissements sanitaires (apposer le « pictogramme
femmes enceintes » sur les contenants d’alcool) ou de promouvoir une information nutritionnelle
simplifiée (Nutri-Score).
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1.3.1.4 Un déterminant émergent : la littératie en santé

Dans une société caractérisée par le développement de I'information et des médias, on reconnait
de plus en plus d’'importance a la littératie en santé comme déterminant de la santé. Selon
Sorensen et al (21), la littératie en santé est « la connaissance, les compétences, la motivation et la
capacité a repérer, comprendre, évaluer et utiliser des informations sur la santé lors de la prise de
décision dans des contextes de soins, de prévention des maladies et de la promotion de la santé
pour maintenir ou améliorer la qualité de vie ».

En France, 58 % de la population ont un niveau de littératie générale inférieur ou égal a 2, le niveau
3 étant considéré comme le niveau minimum pour faire face aux exigences de la vie quotidienne
(22). En ce qui concerne la littératie en santé, en Europe, 12 % ont un niveau inadéquat et 35 % un
niveau problématique, soit un total de 47 % ayant un niveau insuffisant (23).

De faibles compétences en littératie en santé ont un lien avec une moindre adoption de
comportements favorables a la santé (24), une moindre participation a des programmes de
dépistage (25, 26) ou des recours plus nombreux a des hospitalisations et des soins d’'urgence (27).
On note également une moins bonne gestion des maladies chroniques et de suivi des traitements
(28). Il est donc essentiel de prendre en compte ces données pour concevoir des stratégies de
communication et d’intervention qui s’adressent au plus nombre en s’appuyant sur les bonnes
pratiques identifiées.

1.3.2 Les concepts de promotion de la santé, prévention, éducation pour la santé

Promotion de la santé, prévention et éducation pour la santé ont en commun leur finalité d’améliorer
la santé d’une population, a I'échelle d’'un pays, d’un quartier... ou d’'un groupe de personnes.

La promotion de la santé a été conceptualisée dans la charte d’'Ottawa de 1986 et les déclarations
ultérieures. Ses stratégies d’actions sont dirigées prioritairement vers :

e les milieux de vie, le contexte ou le systéme global (voir carte de la santé et de ses
déterminants). Promouvoir la santé signifie agir sur les conditions ou déterminants qui favorisent
la santé optimale de tous ;

e les dynamiqgues sociales. Une action de promotion de la santé se caractérise essentiellement
par :

- un haut niveau d’implication des personnes (éléves, résidents, usagers, habitants, etc.) depuis
I'identification des besoins jusqu’a I'évaluation de 'action,

- le développement de forces collectives (empowerment collectif, lien social, etc.). « Le principal
critére qui devrait permettre de déterminer si une initiative est une initiative de promotion de la
santé est 'ampleur avec laquelle elle s’engage dans un processus d’autonomisation ou de
développement de capacités d’une communauté (29) ;

e le développement chez les individus de facteurs protecteurs de la santé comme la confiance
en soi, la capacité a gérer son stress, le pouvoir d’agir (« empowerment »), etc.
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La prévention s’applique a réduire le nombre et la gravité des maladies et des accidents. De nature
« probabiliste », elle se définit par rapport a des facteurs de risques. Elle est traditionnellement
scindée en trois parties calquées sur 'histoire naturelle d’'une maladie, dans un continuum allant de
'absence de symptéme jusqu’a I'invalidité (OMS, 1948) :

e la prévention primaire a pour but de soustraire a un risque, de réduire I'incidence d’une
maladie ;

e la prévention secondaire a pour but de réduire la phase de latence et la prévalence d’'une
maladie (c’est-a-dire le nombre de personnes malades) ;

e la prévention tertiaire a pour but de réinsérer, compenser, éviter rechute et récidive.

Gordon a proposé, en 1982, une autre classification (30), qui n’est plus organisée par une approche
clinigue comme la précédente mais par une approche populationnelle. Elle distingue :

e |a prévention universelle (pour tous) ;

e la prévention sélective (pour des sous-groupes de populations spécifiques, comme les femmes
enceintes par exemple) ;

e la prévention ciblée (pour des sous-groupes de population spécifiques présentant des facteurs
de risque). Cette derniére définition a été adoptée par I'lnserm dans le cadre de ses expertises
collectives.

L’épidémiologiste britannique Geoffrey Rose (31) a distingué deux approches préventives, celle qui
s’adresse uniquement aux personnes a haut risque et celle qui s’adresse a la population entiére.
Son argument théorique est que I'impact de santé publique est plus important si on obtient de petits
changements sur 'ensemble de la population que si I'on se contente d’intervenir auprés des
personnes malades. Par exemple, réduire de quelques grammes la consommation de sel de toute
la population aura plus d'impact que de se contenter de soigner les hypertendus diagnostiqués. Les
deux approches ne s’opposent pas et sont en fait sur un continuum.

Le deuxiéme axe d’analyse est celui qui distingue le niveau d’effort demandé aux individus (32, 33).
Par exemple : rajoute-t-on de l'acide folique dans la farine ou distribue-t-on des dépliants
d’information sur I'acide folique ? Dans le premier cas, c’est une mesure de prévention structurelle ;
dans le deuxiéme cas, un grand nombre de conditions doivent étre remplies pour que la mesure ait
un effet : accés a l'information, compréhension de l'information, capacité et volonté a la mettre en
oceuvre.

En croisant les deux axes, il est possible de classer les actions de prévention selon qu’elles
s’adressent plus ou moins a des populations a haut risque ou a toute la population, et selon que
I'effort de prévention est porté plus ou moins par la collectivité par des changements structurels et
d’environnement ou bien porté par les individus.
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Classification d’interventions dans le domaine de la nutrition, selon le niveau de ciblage et
selon le niveau d’effort demandé aux individus
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Cette nomenclature a deux axes est extrémement utile quand il est nécessaire de sélectionner des
actions de prévention qui ont le potentiel d’avoir un effet important tout en réduisant les inégalités
sociales de santé.

Pearson-Stuttard et al. (34) ont modélisé plusieurs scénarios pour améliorer la santé cardio-
vasculaire tout en réduisant les inégalités sociales dans ce domaine : des campagnes médiatiques
de prévention, une taxe nationale de 10 % sur les boissons sucrées, une réduction de 30 % sur les
prix des fruits et légumes pour les bénéficiaires de l'aide alimentaire (SNAP), une réduction pour
I'ensemble de la population de 10 % des prix des fruits et Iégumes. Les auteurs ont établi que c’est
la réduction nationale des prix des fruits et légumes qui a le plus d'impact sur le nombre de déceés
évités (150 000 déceés évités ou retardés entre 2015 et 2030 ; que c’est la réduction de 30 % des
prix pour les bénéficiaires de I'aide alimentaire qui a le plus d’'impact sur la réduction des inégalités
sociales (réduction de 8 % de la différence de décés évités entre les personnes éligibles a I'aide
alimentaire et celles qui ne le sont pas) ; et que, in fine, c’est une combinaison des deux qui est le
plus efficient pour les deux objectifs (230 000 déces évités ou retardés et 6 % de réduction de I'écart
de déceés évités entre éligibles et non éligibles).

L’Institut de médecine américain (35) a proposé un schéma d’ensemble (Figure 19) permettant de
situer promotion de la santé, prévention, dépistage et soins comme étant dans un continuum.
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| FIGURE 19 |

Continuum promotion — prévention — dépistage — traitement

Indiquée Identification
des cas

Traitement
standard pour
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Promotion de la santé / Postcure
développement positif (incluant réadaptation)

— PROMOTION —

Source : Institute of Medicine, 1994.

L’éducation pour la santé vise a donner les capacités aux personnes de faire des choix favorables
a leur santé. Elle s’appuie sur une conception émancipatrice de I'éducation, c’est-a-dire favorisant
I'autodétermination, autrement dit la liberté de choix des personnes. Elle repose sur des actions :

e d’'information des personnes et d’explication des messages sanitaires, pour faire connaitre et
comprendre des enjeux (I'intérét d’arréter de fumer par exemple). Un effort pour rendre
I'information compréhensible et utilisable par tous est primordial ;

e d’'accompagnement des choix et de soutien de la motivation ;

e de prise de conscience de tout I'implicite qui peut orienter les comportements de chacun : les

normes sociales et culturelles, les expériences antérieures, I'influence des pairs, etc.

Les actions d’éducation pour la santé peuvent étre menées lors d’entretiens individuels ou en
groupe.
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1.3.3 Principes de l'intervention en prévention et en promotion de la santé

Les interventions sont sous-tendues par des valeurs et principes qui guident leur conception et leur
mise en ceuvre.

1.3.3.1 Principes : les 4 E
Quatre principes fondamentaux sont identifiés : éthique, équité, efficacité, efficience.

Ethique. Il est essentiel de respecter les choix et libertés individuelles, de porter sur les personnes
et les groupes un regard et un accueil exempt de critique ou de jugement. Ceci suppose de ne pas
utiliser certains leviers d'action tels que la stigmatisation, [linjonction, la culpabilisation,
l'infantilisation ou la menace.

Equité. Il est nécessaire de choisir des interventions ou des stratégies qui ont été congues pour
contribuer a la réduction des inégalités sociales de santé. Il s’agit en général d’adapter la quantité
et l'intensité des interventions en fonction des besoins ou des difficultés des différentes populations.
Michael Marmot a proposé les termes d’universalisme proportionné (36), c’est-a-dire qu’il existe
une offre de prévention pour tous mais qu’elle est proportionnée aux besoins des populations. Sur
ce dernier point, la littérature sur les solutions existantes est encore émergente, mais cela doit étre
néanmoins une préoccupation de premier plan. Les effets sur la réduction des inégalités de
différentes interventions de lutte contre le tabagisme ont fait 'objet de nombreux travaux (36-43),
mais c’est I'un des rares domaines.

Efficacité. Il est nécessaire de prendre la prévention dans le domaine de la santé aussi
sérieusement que les soins, pour des raisons éthiques et économiques. La littérature scientifique a
montré qu’une proportion importante d’interventions de prévention et de promotion de la santé
n'avait pas d’efficacité et qu’'une minorité avait des effets inverses a ceux espérés, ou des effets
secondaires indésirables (44-46). Il est donc indispensable de s’appuyer sur des approches
robustes. Il n’est pas non plus souhaitable d’utiliser I'argent public pour conduire des actions de
prévention sans effet. Il est donc nécessaire de s’appuyer sur les données probantes et sur le
patrimoine de prés de cinquante ans de travaux de recherche dans I'’évaluation des interventions en
prévention et en promotion de la santé, publiés dans des revues scientifiques. Le nombre de travaux
d’évaluation est considérable. Par exemple, il y a eu 134 essais de prévention du tabagisme en
milieu scolaire conduits en quarante ans et impliquant en tout prés de 430 000 éléves (46). Il est
donc important de partir des résultats des recherches déja menées, certaines sur une trés longue
durée (47-49), pour utiliser le savoir accumulé, éviter de repartir de zéro et ainsi gagner en temps et
en qualité.

Efficience. La recherche de l'efficience consiste a choisir les interventions efficaces qui sont les
moins codteuses par rapport aux résultats attendus comparativement a d’autres interventions
poursuivant le méme objectif (efficience). Des sites étrangers ont commencé a comparer |’efficience
de différentes interventions.

1.3.3.2 Agir sur les déterminants individuels ET environnementaux

The Behavior change wheel, « la roue du changement de comportement », développée par Susan
Michie et al. (50), constitue certainement aujourd’hui le cadre le plus intégrateur pour appréhender
la conception et I'’évaluation des interventions (Figure 20). Cette équipe a analysé les nombreuses
théories explicatives des comportements de santé et a travaillé a proposer un modéle trés simple. Il
repose sur I'idée que le changement de comportement met en jeu des capacités, une motivation et
une opportunité de mise en ceuvre. Ces trois dimensions sont influencées par des facteurs
psychologiques, sociaux, environnementaux, conscients ou plus automatiques. Plusieurs types
d’interventions peuvent étre envisagés et combinés en fonction des objectifs recherchés : éducation,
récompense, restructuration de I'environnement, coercition, etc. Cela correspond a sept grandes
catégories de politiques possibles.
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| FIGURE 20 |

Liens entre psychologie personnelle, moyens d’actions et catégories de politique publique
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Source : S Michie et al., 2011.

On voit, sur ce schéma, I'éventail des catégories d’actions de prévention et de promotion de la santé.
En voici des exemples.

e Offre de services (« service provision ») : offre d’aide a I'arrét du tabac, offre de prévention des
chutes chez les personnes agées par des exercices d’équilibre et renforcement musculaire (51).

e Incitation : examens et soins bucco-dentaires gratuits pour les jeunes (M'T Dents). Tous les
enfants et adolescents peuvent effectuer un examen de prévention bucco-dentaire gratuit a 'age de
6,9, 12, 15, 18, 21 et 24 ans. Pour les enfants de 6 ans et 12 ans, il est obligatoire®.

e Législation : interdiction de fumer dans les lieux publics, interdiction de la publicité, mise en place
des paquets de cigarettes neutres.

e Mesures fiscales : taxation de I'alcool, du tabac et des boissons sucrées.

e Recommandations (guidelines) : recommandations nutritionnelles, sur I'activité physique, sur la
consommation d’alcool.

3. https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F243. L’examen bucco-dentaire, les soins conservateurs (traitement des caries,
détartrage), les actes chirurgicaux et radiographiques sont pris en charge a 100 %. Les tarifs de ces soins ne peuvent pas faire I'objet de
dépassement d’honoraires. De plus, les parents bénéficient d’'une avance de frais pour 'examen, ainsi que pour les soins qui suivent les
examens de 6 et 12 ans (ils n’ont pas a payer d’abord pour étre ensuite remboursés).
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e Communication et marketing : campagnes de communication en prévention ou actions de
marketing social (Moi(s) sans tabac, Semaine de la vaccination).

e Environnement physique et social : aménagement de pistes cyclables, parcs de loisirs,
urbanisme favorable au déplacement actif, offre alimentaire en restauration collective.

e Régulation : régulation ou chartes d’engagement des partenaires économiques comme par
exemple le Nutri-Score.

1.3.3.3 Focus sur quelques actions développées par Santé publique France

Les trois actions présentées ci-dessous illustrent la diversité des stratégies et des niveaux
d’intervention.

e Nutri-Score est une signalétique développée par une équipe de recherche francaise qui a montré
sa capacité a orienter les choix des consommateurs vers des aliments de meilleure qualité
nutritionnelle. Cette vérification expérimentale a été faite dans des situations virtuelles et dans des
lieux réels d’achat. Un certain nombre de producteurs et de distributeurs ont accepté de les apposer
sur les emballages de leurs produits.

e Moi(s) sans tabac, opération qui encourage les fumeurs a s’abstenir de fumer pendant un mois
en novembre, tente d'agir sur les trois composantes du changement de comportements : la
motivation, 'opportunité et les capacités. Moi(s) sans tabac, au moyen de spots publicitaires et d’'une
campagne d’affichage, vise a augmenter la motivation des fumeurs souhaitant arréter. Le coaching
en ligne a pour objet de maintenir cette motivation. En outre, ce dispositif crée une « opportunité »
sociale en proposant d’arréter « ensemble » au méme moment, en mobilisant les proches, les
entreprises et les internautes pour soutenir les personnes tentant d’arréter. Il renforce leurs
« capacités » par l'apport de savoirs (on a XX plus de chance d’arréter si...) et savoir-faire
(information sur les substituts nicotiniques, partage d’expérience pour gérer le manque, etc.).

e Icaps (Intervention auprés des collégiens centrée sur I'activité physique et la sédentarité)
est un programme validé pour développer, en France, l'activité physique et lutter contre la
sédentarité des jeunes. Développé a partir d’'une expérimentation évaluée, il a été déployé dans de
nombreux territoires. Icaps repose sur une approche socio-écologique combinant des actions a trois
niveaux : les jeunes, leur entourage et leur environnement. Par exemple : 1) une initiation ludique a
différentes activités a été proposée sur place aux éleves pour renforcer leur motivation; 2) des cycles
d’activité physique en famille ont été organisés le samedi dans les colleges ; 3) dans certains projets,
les abords des colléges ont été aménagés pour faciliter 'accés a vélo, dans d’autres cas, les horaires
des transports scolaires ont été décalés, en lien avec les collectivités locales, pour faciliter la pratique
apres les cours.
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2. REPERES PRATIQUES

Les actions de prévention et de promotion de la santé s’appuient sur des compétences, une
durée suffisante, des méthodes ayant fait la preuve de leur efficacité et des outils adaptés. Leur
maitrise s’acquiert progressivement et nécessite du temps, de la formation et un accompagnement
afin de se réaliser dans de bonnes conditions tant du point de vue des étudiants en service sanitaire
gque des publics concernés. Aussi, chaque étudiant a un référent pédagogique de I'établissement
d’inscription et un référent de proximité dans la structure d’accueil qui 'accompagne lors de la
réalisation de I'action de prévention. En particulier pour les actions collectives, ou il est recommandé
d'observer préalablement plusieurs séances et de commencer par une co-animation avec un
professionnel expérimenté.

Un travail conjoint entre I'établissement d’inscription des étudiants et le responsable de la structure
d’accueil est effectué préalablement a la réalisation des actions concrétes de prévention. Ces
actions s’inscrivent dans les priorités définies aux niveaux national et régional. Pour ce qui concerne
le milieu scolaire, il convient d’inscrire les interventions des étudiants en santé dans un continuum
éducatif du parcours éducatif de santé, inclus dans le projet d’école et d’établissement et dans le
programme du comité d’éducation a la santé et a la citoyenneté (CESC) inter-degré quand il existe.
Les activités doivent étre articulées avec le parcours éducatif en santé (PES).

Un des enjeux est de proposer des contacts et des mises en situation des étudiants directement
aupres des populations concernées afin de favoriser leur expression et leur participation.

2.1 Importance d’associer les publics concernés par l'action

Il est important d’associer des représentants des personnes concernées (les parties prenantes) en
amont et tout au long de la mise en place des actions.

La pertinence d’une intervention de prévention/promotion de la santé, comme toute autre action de
santé publique, repose sur la rencontre :

1) des besoins en santé d'une population ;

2) des demandes et attentes de la population par rapport a leur santé ou leur
environnement de vie ;

3) des caractéristiques de I'action ou des services mis en place (lieux, fréquences, outils,
etc.) (Figure 21).

Les besoins de santé sont objectivés par des données scientifiques (épidémiologie, études
longitudinales, enquéte démographique, etc.) et des remontées de terrain. Les demandes et les
attentes de la population peuvent étre identifiées par les professionnels de proximité, ou exprimées
lors de réunion de concertation si la structure en met en place, ou recueillies via des enquétes.

SANTE PUBLIQUE FRANCE / Prévention et promotion de la santé. Repéres théoriques et pratiques
pour les actions du service sanitaire des étudiants en santé / p. 29



| FIGURE 21 |

Zone de pertinence pour I'action
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Ressources a disposition

C

La recherche de la participation de représentants des personnes concernées par le projet sera
particulierement nécessaire en phase d’analyse de situation et en phase d’évaluation de I'action. En
effet, en faisant émerger les idées des usagers ou du public sur les actions proposées ou a proposer,
les actions répondent davantage aux demandes et besoins (ex : adapter les messages de
prévention aux codes sociaux du groupe concerne, adapter les horaires de permanence d’accueil
aux disponibilités des parents des enfants concernés par I'action, etc.). Cela peut permettre a la
structure d’augmenter son impact car mieux ajustées, les actions sont plus fréquentées et utilisées.

Cette activité pourra également faire émerger des nouveaux besoins et des idées de nouvelles
actions a mettre en place pour y répondre. Enfin, pour les établissements sanitaires ou médico-
sociaux accueillant des étudiants en service sanitaire, cette activité pourrait rejoindre les dispositions
concernant la participation des usagers (cf. Loi du 4 mars 2002 relative aux droits des patients ou
Loi du 2 janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico-sociale).

Pour favoriser la participation des populations, rien de mieux que d’aller a la rencontre des usagers
des actions de prévention dans les locaux de la structure qui les accueille ou lors des interventions
en extérieur. Des espaces sont particulierement favorables a I'’écoute de la parole des usagers : les
réunions avec les représentants d’usagers, les temps de convivialité organisés par la structure
permettant les échanges informels. Pour aller vers le public qui ne fréquente pas encore I'action, on
peut se rendre dans des « espaces » extérieurs a la structure : intervention de rue pour discussions
et recueil informel d’avis, enquéte de quartier via un porte-a-porte, questionnaires sur les réseaux
sociaux d’internet, etc.), diagnostic collectif sous forme de démarche exploratoire, etc., afin de
collecter, compiler et analyser la « parole » de la population et découvrir pourquoi elle ne fréquente
pas encore I'action.
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2.2 Méthodologie et gestion de projet

Le projet de prévention et promotion de la santé auquel participeront les étudiants n’est pas une
action ponctuelle. Comme tout projet, il s’inscrit dans le temps (de plusieurs mois a plusieurs années)
et repose sur une méthodologie structurée et une gestion de projet. On peut distinguer quatre
phases comprenant chacune plusieurs étapes, représentées schématiqguement ci-dessous (52) qui
ne sont pas aussi cloisonnées dans la pratique (Figure 22) :

I'analyse de situation (1, 2, 3),

- la planification (4, 5, 6),

- lamise en ceuvre et le suivi (7, 8),
- I'évaluation (9).

| FIGURE 22 |

Le cycle de projet
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Source : d’aprés Pineault et al., 1995

Il faut y ajouter la communication a chaque étape, pour faire circuler I'information entre les parties
prenantes et valoriser les avancées du projet.

Il convient également de s’assurer que les inégalités sociales de santé sont bien prises en compte
a chaque étape du projet de facon a ce que les interventions menées ne soient pas un facteur
d’aggravation de ces inégalités.
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2.2.1 Analyser la situation

L’analyse de situation est un diagnostic global et structuré qui mobilise différentes approches et
sources de données quantitatives et qualitatives. Elle combine plusieurs disciplines : épidémiologie,
sciences sociales, psychologie, etc. Elle associe étroitement 'ensemble des parties prenantes et
identifie les acteurs en présence, leurs différentes représentations, leurs besoins et demandes. Elle
analyse les ressources et les manques, les atouts et les faiblesses. Elle s’appuie sur les données
probantes et les interventions validées identifiées dans la littérature scientifique.

Des outils pour I'analyse de situation

Le modéle PRECEDE-PROCEED de Green et Kreuter (53) est un des modeles les plus utilisés. La
partie PRECEDE (Predisposing, Renforcing and Enabling constructs in Educationnal / environment
Diagnosis and Evalution) correspond a I'analyse de situation®.

Preffi est un outil élaboré par le NIGZ (Netherlands Institute for Health Promotion and Disease
Prevention) et traduit en frangais par Santé publique France. Le guide Preffi® propose des séries de
questions en plusieurs rubriques, qui peuvent utilement guider la préparation du projet. La fiche 2
« Analyse du probléme » comprend un questionnaire détaillé qui aborde les principaux points de
I'analyse de situation. Les fiches 3 « Déterminants » et 4 « Population concernée » sont également
pertinentes. Elles peuvent étre utilisées en totalité ou en partie.

Les sources de données

Les données nécessaires pour mettre une action en place sont de nature tres variée. Il existe de nombreuses
données disponibles, par exemple :

e plans régionaux de santé publique ou de prévention ;

e contrats locaux de santé (CLS), ateliers santé-ville (ASV), etc. ;

e données administratives recueillies en routine (par exemple : taux d’absentéisme dans une entreprise ou
une école, nombre de visites aupres des infirmieéres scolaires, activité des services de secours (SDIS)) ;

e enquétes sur les connaissances, attitudes, croyances et comportements (Baromeétres santé, enquétes en
milieu scolaire (HBSC, Espad), enquéte lors de la journée de préparation a la défense (Escapad), enquéte
aupres des personnes agées (SHARE) ;

e données médico-administratives recueillies aux urgences hospitalieres, en hospitalisation (PMSI, Sniiram,
résumé de passage aux urgences) ;

e données de morbi-mortalité nationales ou locales (registres du cancer, registres cardio-vasculaires) ;

e données sociodémographiques du territoire.

Il peut aussi étre nécessaire de procéder a une enquéte auprés de personnes ou mettre en place des
protocoles d’observation. Il est important de travailler avec des personnes expérimentées dans le domaine.
Une enquéte peut sembler simple a construire, mais un certain nombre d’étapes sont nécessaires pour que
ses résultats soient vraiment utilisables. Il faut dans tous les cas obtenir un consentement libre et éclairé des
personnes interrogées et respecter 'anonymat des répondants (www.cnil.fr)

Il peut s’agir d’'une enquéte quantitative reposant sur un questionnaire standardisé composé majoritairement
de questions fermées. Cette enquéte peut étre passée en face-a-face, au téléphone, en ligne sur Internet ou
smartphone. La qualité principale d’'une enquéte est sa représentativité qui est obtenue en général par un
tirage au sort d’'un échantillon des personnes interviewées pour éviter 'auto-sélection de personnes motivées,
différentes du reste de 'échantillon. L’échantillon doit étre de taille suffisante pour les analyses souhaitées, en
particulier s'il est nécessaire de comparer des sous-groupes. |l peut étre nécessaire d’effectuer des tirages a
plusieurs degrés (école puis classe) et de tenir compte des effets de grappe ou cluster. Le questionnaire doit
étre construit avec précaution et prétesté (est-il compréhensible ?). 1l est recommandé d'utiliser des
questionnaires existants déja éprouveés.

Il peut s’agir d’une enquéte qualitative. Il s’agit d’'interroger de fagon approfondie des individus (entretiens
individuels) ou groupes (environ 8-10) ou mini-groupes (3-4) sur des durées prolongées d’une a trois heures.

4. http://inpes.santepubliquefrance.friressources-methodologiques/outils/precede.asp
5. http://inpes.santepubliquefrance.fr/preffi/Preffi2_Outil. pdf
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Il est nécessaire de construire un guide d’entretien ou un guide d’animation. Les personnes sont choisies par
hasard, si c’est possible, ou pour remplir un certain nombre de caractéristiques nécessaires (sexe, tranche
d’age, profession, niveau socio-économique, etc.). Il est nécessaire de transcrire et/ou enregistrer les éléments
recueillis. Le codage se fera dans I'idéal par deux analystes indépendants qui pourraient se servir d’un logiciel
ad hoc (exemple NVivo).

Sil'on travaille a un dispositif existant dans le but de 'améliorer ou de vérifier 'impact d’'un changement, il peut
étre utile de faire de I'observation (le fonctionnement de I'accueil du public, d’'une intervention, comptage de
personnes qui utilisent un dispositif, un parcours usager, etc.).

2.2.2 Préparer et planifier I'intervention

La planification permet de définir les objectifs et de prévoir les modalités opérationnelles pour les
atteindre. La définition de la logique dintervention (aussi appelée théorie de I'action) permet
d’expliciter les buts et fait les liens avec les processus pertinents pour y parvenir.

Des outils pour la planification de projet

De nombreux modéles et méthodes de planification existent, le modele PRECEDE-PROCEED (53)
peut étre utilisé dans son volet PROCEED, qui permet de définir le plan d’action opérationnel. Les
fiches 5 « Objectifs » et 6 « Conception de l'intervention » de Preffi peuvent aussi étre utilisées.

Plusieurs méthodes et outils sont présentés dans I'espace ressources méthodologiques® du site
Santé publique France.

Pour planifier 'ensemble du projet, il existe aussi des outils de gestion de projet qui ne sont pas
spécifiques au domaine de la santé et dont certains sont en ligne, comme par exemple : diagrammes
de Gantt, cycle PDCA, méthodes Agiles ou Kanban, etc.

2.2.3 Mettre en ceuvre l'intervention

La mise en ceuvre est la réalisation concréte des interventions auprés des publics. Un suivi régulier
a l'aide de carnets de bord, tableaux, etc., permet de collecter au fur et & mesure des informations
permettant de réajuster I'action et pouvant ensuite étre utilisées pour I'évaluation. C’est dans cette
phase qu'il convient d’étre particulierement attentif a la qualité des pratiques des professionnels et
aux inégalités sociales de santé, de nombreuses actions laissant au fur et & mesure de coté les
populations les plus fragiles.

Des outils pour la mise en ceuvre du projet

Des outils opérationnels sont proposés dans plusieurs ouvrages élaborés par Santé publique
France. On citera notamment :

- le guide d’aide a I'action pour la promotion de I'activité physique des jeunes’;

- le guide pour les actions collectives en direction des personnes agées? ;

- le référentiel de promotion de la santé en milieu pénitentiaire®.

Des outils d’intervention pour animer les séances sont également disponibles et sont présentés dans
la rubrique Ressources pour I'action®,

6. http://inpes.santepubliquefrance.fr/ressources-methodologiques/index.asp
7. http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1347.pdf

8. http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1548.pdf

9. http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1545.pdf

10. http://www.santepubliquefrance.fr/Sante-publigue-France/Service-sanitaire
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2.2.3.1 Intervenir auprés d’un public
La préparation et le débrief

L’animation d’'une action de prévention quelle qu’elle soit nécessite quelques prérequis. Prendre le
temps, avant la séance, de faire le point sur ses connaissances et ses propres représentations sur
les sujets abordés tout en clarifiant les intentions pédagogiques est indispensable pour mener a bien
ce projet.

Se préparer psychologiqguement

Le vécu des personnes peut faire écho a celui des intervenants (relation avec leurs propres parents,
leurs propres prises de risques, etc.) et les oblige a se confronter a leurs propres valeurs, a leurs
représentations des addictions, du plaisir, de la sexualité, de I'adolescence, des populations
précaires, etc. Ainsi, la relation avec le public peut étre empreinte d’'une tonalité affective qui peut
affecter la capacité a garder un cadre serein d’entretien ou perdre en objectivité. Avant les premiéres
interventions auprés du public, les intervenants sont invités a s’auto-questionner sur ce qu’évoque
pour chacun d’eux la thématique abordée, sur les stéréotypes qu’ils peuvent avoir concernant les
populations qu’ils vont rencontrer, et les raisons qui les poussent a prendre des risques. En
identifiant a 'avance leurs représentations, les intervenants pourront plus facilement se méfier des
idées précongues qui peuvent interférer dans les réflexions menées avec les populations
rencontrées et parfois les placer en situation de difficultés durant I'intervention.

Se préparer méthodologiquement

En plus de la littérature scientifique, la lecture des rapports d’activité de la structure accueillant le
stage ou des guides de bonnes pratiques qu’elle a produits, peut étre trés précieuse afin que les
étudiants s’intégrent facilement dans les actions existantes.

Chaque public et chaque type d’action fonctionnent différemment. II est recommandé de se
familiariser avec les caractéristiques psychosociales du public qui va étre rencontré en intervention.

Se préparer matériellement

Le briefing permet de recueillir les consignes et les horaires a respecter, de disposer des
autorisations légales, du bon matériel ou de la tenue adéquate. Il convient également de bien
connaitre les supports et outils utilisés par la structure d’accueil pour mieux les présenter ou s’en
servir.

Débriefer

Il s’agit de prendre le temps de faire le point sur les réussites et les difficultés rencontrées dans les
relations avec les usagers ou le public rencontré. Décider de ce qui sera partagé avec les autres
intervenants lors du débriefing de l'intervention.

La participation aux réunions de débriefing ou de supervision permet de faire le point sur des
éléments techniques mais également sur les émotions positives et négatives que certains échanges
peuvent avoir créées chez les étudiants et qui peuvent nuire a leur aisance lors des prochaines
interventions. C’est également un temps pendant lequel chaque étudiant pourra remplir les grilles
de recueil de données en vue de I'évaluation de I'action.
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Mettre en place des échanges inter-individuels adaptés

On trouvera des conseils opérationnels et détaillés dans le chapitre 5 du guide mis a disposition par
Santé publique France (54) « Communiquer pour tous : pour une information accessible »*1,

Les points clés sont résumés ci-dessous :

e créer un environnement et des conditions favorables (se présenter, préciser les objectifs,
aménager un cadre adapté, se rendre totalement disponible) ;

e porter attention a la communication non verbale (attitude générale, postures corporelles,
déplacements dans la salle, etc.) ;

e favoriser I'expression et la prise de parole de l'interlocuteur ;

e transmettre I'information de fagon adaptée en sélectionnant les informations importantes et en
utilisant un langage et des exemples appropriés ;

e répéter, résumer et renforcer le message ;
e renforcer le message verbal a I'aide de supports variés ;
e vérifier la compréhension de I'information.

Il est possible d'utiliser des documents d’information (brochures, flyers, affiches) ou des outils
numériques (vidéos) lors des interventions. La rubrique Ressources pour I'action!? rassemble les
ressources mises a disposition par Santé publique France.

S'’il est envisagé d'utiliser d’autres supports, il convient de s’assurer que les informations sont
actualisées et que ces supports ont été élaborés sur la base de données scientifiques validées par
des organismes reconnus dans le champ de la santé publique, indépendants de liens commerciaux.

Dans tous les cas, s’assurer que les supports sont bien adaptés aux personnes concernées (age,
sujets abordés, accessibilité, etc.).

Animer des échanges en groupe

La prévention ou I'éducation pour la santé passe souvent par I'animation d’ateliers collectifs. Le
groupe, s’il est bien animé, peut étre un puissant vecteur de prise de conscience et de changement
Toutefois, plusieurs études mettent en évidence des effets contre-productifs de certaines activités
collectives (44 45, 55). Par exemple, certaines activités de type débat sur le sujet des addictions
aupres de jeunes, peuvent méme inciter a expérimenter des comportements inconnus par certaines
personnes présentes, avoir des effets de normalisation (leader a imiter), etc. (56, 57). Le Groupe en
charge des revues systématiques Cochrane dans le domaine des drogues et de I'alcool a fait, en
2013, la synthése des 67 revues publiées représentant 906 études sélectionnées parmi 3 061. 90 %
des évaluations étaient des essais randomisés, 41 % des interventions pouvaient étre reproduites,
15 % étaient & ne pas reproduire (not to do) et 44 % étaient a ne faire qu’en condition de recherche.

Il convient donc d’étre vigilant dans la mise en oeuvre de telles actions et de s’inscrire dans des
programmes validés, avec des techniques et des outils fiables et bien maitrisés. Les objectifs
(acquisition de connaissances, résolution de problemes, débat, etc.) doivent étre précis et conformes
a l'approche développée dans les programmes. De plus, I'observation puis la co-animation en
binbme, sont des phases indispensables pour acquérir progressivement les compétences
nécessaires pour ce type d’activité en étant accompagné par un intervenant expérimente.

11. http://inpes.santepubliquefrance.fr/accessible/pdf/communiquerpourtous.pdf
12. http://www.santepubliquefrance.fr/Sante-publigue-France/Service-sanitaire
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Les attitudes des animateurs

En groupe, certaines attitudes peuvent étre adoptées pour faciliter I'expression des participants et
ainsi leurs apprentissages :
e avoir confiance dans le potentiel du groupe et croire en sa capacité et sa motivation a
apprendre ;

e avoir une attention positive inconditionnelle pour chaque membre du groupe : une attitude
chaleureuse, positive et réceptive ;

e valoriser chacun des participants en apprenant et en utilisant son nom, en donnant la parole de
facon équitable a chacun, en reformulant aussi bien les « bonnes » idées que les idées
« incorrectes », en n’employant pas un ton méprisant ou des expressions dépréciatives ;

e laisser chaque participant controler ce qu’il veut faire connaitre aux autres de son intimité ou
de sa personne. Par exemple, les laisser se présenter comme ils le souhaitent, méme si on les
connait tres bien ; poser avec le groupe des régles de fonctionnement permettant a chacun de
se sentir a I'aise ; afficher au mur ces régles pour qu’elles soient visibles en permanence.

Le réle des animateurs

lIs sont les garants des regles et du cadre de fonctionnement du groupe. Ceci ne veut pas dire qu’ils
sont responsables de tout, car ils sont en présence d’autres personnes responsables de ce qu’elles
font et disent. Cependant, ils gérent le temps et rappellent les régles si nécessaire ; ils favorisent les
échanges entre participants en faisant circuler la parole. Pour cela, les animateurs peuvent, en
premiére intention, proposer aux participants de répondre aux questions posées par d’autres, avant
d’éventuellement apporter eux-mémes laréponse. lls peuvent également demander aux participants
de donner leur avis sur ce qui vient d’étre dit par un autre, plutét que de commencer par commenter
eux-mémes. Enfin, ils synthétisent (ou font synthétiser par le groupe) les débats pour rendre visibles
et compréhensibles les éléments a retenir.

Les techniques et les outils d’animation

On peut avoir recours a des techniques d’animation trés simples comme le tour de table pour
distribuer la parole. Des techniques plus élaborées, par exemple le jeu de rble, le brainstorming, le
Métaplan®, visent des objectifs plus complexes : explorer des représentations, créer des liens entre
les participants, développer des savoir-faire, etc.

Le choix d'une technique d’animation est lié aux objectifs de la séance qui doivent étre
soigneusement définis au préalable et s’appuyer sur des stratégies validées. Ensuite seulement,
parmi les différentes techniques disponibles, on choisira la technique la plus appropriée aux
objectifs, au public (&ge, conditions de vie, niveau scolaire, etc.) et au contexte d’intervention.
L’animateur doit se sentir a l'aise avec la technique qu’il retiendra et I'avoir déja expérimentée.

Tout type de support peut étre utilisé pour animer un « atelier » ou une séance collective sur la
santé. Par exemple, une affiche ou une brochure d'information peuvent servir de base a une
discussion avec un groupe. Il existe aussi des outils pédagogiques spécialement congus pour
faciliter et soutenir 'animation et I'apprentissage. lls se présentent sous forme de documents papier
(coffret, classeur, jeu de plateau, etc.), audio ou numérique (vidéo, serious game, etc.).

SANTE PUBLIQUE FRANCE / Prévention et promotion de la santé. Repéres théoriques et pratiques
pour les actions du service sanitaire des étudiants en santé / p. 36



L’intérét d’un outil d’animation?’®

Attractifs et ludiques : ils permettent d’acquérir des informations ou des compétences dans un
contexte détendu et convivial.

Participatifs : le destinataire est acteur de son apprentissage et mobilise des capacités d’autonomie
et de responsabilité

Interactifs : ils suscitent 'échange et le débat, permettant d’'instaurer une dynamique de groupe.
L'utilisation de I'outil ou de la technique n’est pas une fin en soi et ne doit pas se faire au détriment
de l'objectif de l'intervention et de la démarche pédagogique. Il faut éviter la perte de sens ou la
dérive ludique.

Comment sélectionner la bonne technique d’animation en fonction de ses objectifs ?
Quelques documents de référence

e Comité régional d’éducation pour la santé du Languedoc-Roussillon. Technique d’animation en
éducation pour la santé [Fiches descriptives pratiques sur différentes techniques d’animation].

Janvier 2009.
http://education-sante-patient.edu.umontpellier.fr/files/2011/05/Techniques-danimation.pdf

e Comité régional d’éducation pour la santé de Picardie, P6le régional de compétences en éducation
pour la santé de Picardie, Inpes. Fiches animations [Trentaine de fiches descriptives pratiques sur
différentes techniques danimation avec des exemples, conseils, variations possibles].
http://www.educsantepicardie.org/ admin/Repertoire/documents/610 101014061801.pdf

2.2.4 Evaluer

L’évaluation d’efficacité s’attache aux résultats : elle va s’appuyer sur les objectifs préalablement
définis afin d’en mesurer leur réalisation effective.

L’évaluation de processus porte sur la facon dont se déroule le projet, en mettant en perspective
ce qui était prévu, ce qui est effectivement réalisé et de quelle facon. Lorsqu’elle est associée a des
financements, I'évaluation vise également a rendre compte de l'utilisation des ressources allouées
et va s’intéresser a I'efficience, autrement dit au rapport entre les résultats et les moyens mobilisés.

L’évaluation peut étre interne (par les porteurs du projet), externe (une autre structure, un consultant)
ou mixte. Dans tous les cas, elle gagne a étre participative, c’est-a-dire a associer les parties
prenantes et les publics, afin que ses résultats soient utiles et utilisables par les acteurs.

Des outils pour I'’évaluation

Des techniques et outils spécifiques a chacune des phases sont disponibles, comme le manuel
francophone de promotion de la santé de la chaire Santé publique France de 'EHESP (58) (voir en
particulier les pages 371-372) ou les guides méthodologiques thématiques développés par Santé
publique France (Icaps, actions collectives personnes agées, milieu pénitentiaire etc.).

13. http://www.lecrips-idf.net/miscellaneous/choisir-un-outil-education-sante.htm
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Pour les associations, le « Guide d’autoévaluation de la qualité des actions en promotion de la
santé »'* permet d’évaluer les points forts et les points @ améliorer pour chacune des phases de
I'action.

En pratique

Dans le cadre du service sanitaire, les étudiants seront amenés a remplir un formulaire concernant
’action via mesdemarches.gouv. Ces éléments contribueront a la description des actions et
comportent des éléments quantitatifs et qualitatifs d’évaluation.

14. http://inpes.santepubliguefrance.fr/quide-autoevaluation-qualite/pdf/Guide-qualite-version-integrale.pdf
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Glossaire

Pour en savaoir plus sur les termes utilisés en prévention et promotion de la santé, voir notamment :

e Glossaire multilingue en ligne, qui présente plus de 400 concepts et notions:
http://asp.bdsp.ehesp.fr/Glossaire/

e Glossaire en promotion de la santé :
http://www.cres-paca.org/ depot arkcms crespaca/ depot arko/articles/35/voir-le-
document doc.pdf
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