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Le Centre f&d&ral d'Education pour la Sant&, en colla-

boration avec le Bureau r&gional de 1'Europe de 1'Organi-
sation mondiale de la sant&, a organis& un atelier

sur le thdme "Les structures familiales et la sant&"

A Winterscheid (R.F.A.) du 26 au 29 juin 1984, auquel

ont particip& 33 experts en provenance de 12 pays.

Lesdits experts travaillent dans les secteurs recherche

et enseignement, travail sanitaire direct d la base,

psychoth&rapie et promotion par 1'Etat de la sant&.

Objectif

La strat&gie r&gionale visant "la sant& pour tous d'ici

d 1'an 2000", on remarquera que la tdche maitresse

de 1'&ducation pour la sant& et des soins primaires

au niveau familial et dans le tissu social de la commune

est r&ellement en voie d'accomplissement. Sous 1'6gide

de la promotion de modes de vies protecteurs de la

sante, sous celle d'une contribution a 1'instauration

de la sant&, cet atelier devait servir de forum interna-

tional ou s'&changeraient les r&sultats des recherches,

le savoir empirique aquis au travail sanitaire familial.

Quatre thdmatiques essentielles y furent isoldes:

- Evolution socio-historique et situation actuelle

dans la famille concernant les actes bdn&fiques A

la santd.



- Socialisation r&f&r&e & la sant& dans la famille,

en retenant surtout les processus contradictoires

entre les rdgles pdbliques et privdes, la conception

experte et profane, f&minine et masculine de la sant&

(sch&mas corporels).
- Gestes sanitaires quotidiens dans la famille, consti-

tuant 1'aide autonome (travail personnel et dans

1'ombre), marqu&s par 1'emploi, dans le contexte

d'une culture, de prestations sanitaires.

- Sant& et famille dans 1'optique de 1'action publique,
sch&mas familiaux, protection sociale et politique
de santi.

Ces th&matiques, avec en toile de fond les textes et

expos&s, firent 1'objet de discussions d&tailldes

et s'enrichirent de la perspective propre & chaque

nationalit& repr&sent&e.

Tendances d&mographiques et leurs cons&quences

Les textes.rodig&s par les participants sont venus

documenter les changements d&mographiques essentiels,

tels que la diminution du nombre d'enfants, la hausse

de 1'esp&rance de vie, et les mutations sociales, telles

que le pourcentage accru de femmes actives et de divorces,

avec toutes leurs cons&quences sur la rdalit& familiale

et le travail sanitaire familial. Dans la r&gion Europe,

des tendances &volutives de mdme sens apparaissent,

bien qu'avec une considorable diff&rence du Nord au

Sud et de 1'Est & 1'Ouest. Ddnominateurs communs de

cette dvolution: la montde des mdnages d personne seule,

les bouleversements du cycle familial. Aux dires des

participants, cette instabilit& grevant la tamille

n'est pas exceptionnelle, comme le montre 1'histoire

et 1'actualit&. Le croire serait une idie regue. D'ailleurs

au cours des d&bats, certains ont d&ni& a cette instabilite

tout r6le pathologisant. Une allusion normative au

st&r&0type de la famille traditionnelle passe sous

silence le fait que la famille dite normale soit elle-mdme

un facteur pathologisant. De nombreuses &tudes viennent

&tayer cette thdse.
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L'observation de la r&alit& familiale montre qu'il

n'y a pas une famille.

Les experts ont &galement abord& les facteurs externes

de la vie commune, 1'&volution des relations intrafami-

liales - conditionn&e par le nouveau r6le social de

la femme - et la manidre dont ils cruent une demande

r&itdroe de prestations sociales. Bien que les donn&es

fourmillent sur la situation objective de la famille,

on manque d'analyses de ces formes relationnelles nou-

velles. D'od la question de savoir si des "rdseaux

souterrains" d'aide r&ciproque peuvent venir combler

les vides engendr&s par ces mutations. L'efficacit&

de cette aide familiale d&pendra en dernier ressort

d'avec quel bonheur les tdches se r&partiront entre

femme et homme, entre Etat et famille, & moins bien

sGr de charger le bateau nomma "famille" jusquid ce

qu'il coule.

La politique actuelle de sant& doit prendre conscience

des structures familiales modifides, doit rdagir d

une demande nouvelle et/ou en mutation. On a soulign&
A cc sujet le pourcentage en baisse de personnes actives

- facteur de poids pour la politique de sant& - donc

1'accroissement des m&nages ne percevant pas (ne percevant

plus) de revenu professionnel. Par deld les r&seaux

familiaux, cette &volution semble dicter la cr&ation

de nouveaux circuits d'aide entre les g&n&rations et

en leur sein.

Travail sanitaire dans la famille

Le travail sanitaire dans les familles (dans les m&nages)

a &t& class& en deux th6mes: la socialisation et 1'aide

autonome. Dans les textes d&pos&s comme dans les d&bats,

les changements dans les systdmes familiaux ont dt&

associ&s a 1'&volution des relations entre les sexes.

On y a ogalement d&velopp& la fonction d'&quilibrage

que remplit la famille, soumise d'un c6t& aux exigences

des pouvoirs publics et tenue de 1'autre de se modeler

elle-m&me.
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Longtemps la recherche sur la socialisation a n&glig&
les liens entre la sant& et la famille, d&laissant

avec eux les comportements sanitaires, la prise de

conscience du corps, propres & chaque sexe. Les expdriences

contradictoires des enfants pris entre les objectifs

normatifs dc 1'&ducation sanitaire d'une part et les

usages familiaux de 1'autre, entre le concept global
et personnel de sant& d'une part et 1'acception fonction-

naliste de la sant& de 1'autre (instrument d'aptitude

au travail et d'intigration sociale) sont & considirer

comme 1'arrangement entre sexes. On peut le voir, cet

arrangement, mais surtout le role double de la mdre

(qui continue de porter le fardeau majeur de 1'&ducation

sanitaire de ses enfants) amplifient les exp&riences

contradictoires. En cours de d&bat, on s'est demand&

si cette pr&dominance des mdres valait toujours, compte

tenu des relations nouvelles entre 1'homme et la femme,

du r6le nouveau du pdre. L'&motionnalisation des relations

du couple ne modifie-t-elle pas 1'id&e que 1'on se

fait des roles maternel et paternel, d'ou il ddcoulerait

un comportement neuf envers la sant&? Le patriarcat

serait-il en voie de transformation?

La perception du corps, le comportement sanitaire sp&ci-

fiques & chaque sexe s 'apprennent au cours du processus

de socialisation. Constatation qui doit beaucoup a

la recherche sur la femme. L'oeuvre de sant& s'accomplis-

sant via 1'exp&rience et la perception corporelles,

apparait la ndcessit& de nouveaux concepts d'education

sanitaire surmontant les particularismes propres a

chaque sexe. Si les femmes sont plus malades que les

hommes, si elles recourent plus aux services de sant&,

ceci ne provient pas seulement des processus de socia-

lisation: la rdpartition des tdches sanitaires b&ndvoles

(et rdtribu&es) entre les sexes en est aussi la cause.

L'aide autonome, travail quotidien

Le travail de sant& est un travail quotidien li& aux

conditions le r&gissant.
Aide autonome au sein du m&nage, il inclut le travail

dans 1'ombre et le travail personnel des femmes.
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On d&finit 1'aide autonome comme une prestation de

services A caractore amateur, informel, bdndvole, dans

le cadre de groupes sociaux. Des recherches empiriques

confirment que le travail de sant& revient surtout

aux femmes, qu'il y a des diff&rences sp&cifiques d

chaque sexe dans le travail personnel ainsi que dans

le travail sanitaire pour autrui au sein de la famille.

Il r&sulte de ces recherches que 1'&ducation sanitaire

se d&finira en fonction du quotidien, des travaux quoti-

diens. Th@se d'actualit& en politique de sant&: le

fait que 1'aide autonome et 1'aide de 1'ext&rieur ne

puissent se substituer 1'une & 1'autre. L'opinion que

le travail sanitaire d&pend des ressources familiales

confirme le postulat que le manque d'aide autonome

au sein du mdnage constitue un facteur de risques.
Les rdsultats autorisent A pronostiquer que les capacit&s

familiales & 1'aide autonome ont et& &puisdes.

Le travail sanitaire, activit& de communication

Le travail de sante est en outre un travail d'organi-

sation. Il faut r&guler le comportement sanitaire,

dans le sens d'une interaction de la famille et des

services de sant&. Le travail sanitaire porte 1'empreinte

ind&1&bile des valeurs culturelles. On peut dresser

un tableau de la distance variable prise par rapport

aux services sociaux, en fonction des capacit&s des

reseaux familiaux. Ces pr&alables culturels visent

les structures s&lectives des services de sant& ne

conformant pas leurs prestations aux besoins des familles.

Le manque de ressources touche surtout les personnes

Ag&es et les femmes. Dans 1'int&r€t de leur avenir,

les services de sant& devraient inclure le travail

sanitaire actif en famille, d'ores et d&jA souhait&.

Ce qui veut dire qu'ils doivent suivre 1'dvolution

culturelle.

L'histoire sociale ne laisse pas seulement son empreinte

dans les valeurs culturelles, elle s'exprime aussi

dans les schdmas corporels. Une &ducation pour la sant&

doit se faire guider par cette histoire et dresser
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un concept de promotion sanitaire retenant la prise

de conscience du corps, 1'exp&rience tir&e de celui-ci.

La famille est ce lieu ou se socialise le corps, ou

il regoit sa stature sociale. La sant& forme un tout,

reste affaire humaine, tel &tait le noeud du d&bat.

Des exemples pratiques, livr&s concrdtement pendant

1'atelier, ont montr& les aspects que peut englober
un tel concept de promotion sanitaire int&gr&, proche

du corps et de 1'exp&rience corporelle. Sentir, voir,

entendre pour reprendre possession de son corps, autant

d'exp&riences ressenties et montrant que la sant& est

un parcours, un processus et non un &tat fig&.

Un regard sur 1'historique sanitaire de la France n'a

pas &t& le seul exemple & montrer la position cl& de

la planification familiale dans la politique sanitaire

pour et dans la famille: les projets exposds, de promo-

tion sanitaire tournde vers la famille, 6tudi&s dans

divers pays aux cultures diff&rentes, y ont aussi contri-

bud. Avec en toile de fond le r&seau "Education pour

la sant& dans la famille" mis sur pied par 1'OMS/EURO

et le Centre f&d&ral d'Education pour la Sant& (pour

rdunir une documentation internationale et dchanger

1'exporience acquise en action, au cours des programmes

et 8 1'emploi des supports &ducatifs), des points communs

se dessinent malgr& les diff&rences d'organisation,

les exigences culturelles propres & chaque pays: le

ddsir de planification familiale a un caract@re trans-

national et rejoint 1'&ducation sanitaire en ce sens

que grAce & cette planification, on peut Olever dans

la sant& des enfants vraiment d&sir&s, les prdparer
a une vie saine; second point commun, le d&sir, issu

des mouvements f&ministes, de surmonter 1'actuel cloison-

nement par sexe des tdches familiales, pour protdger
la sant& des femmes, des enfants et des hommes.

Cons&quences pour la politique sanitaire

Autre point trds discut&, relatif aux mesures de poli-

tique sanitaire, A leurs alternatives: la famille partage-

t-elle avec 1'Etat 1'int&rdt que celui-ci lui voue?

Une analyse historique des premidres politiques publiques,
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en France, montre que 1'Etat s'int&ressait au premier
chef d la naissance et d 1'"dlevage" des enfants. Ten-

dances similaires dans d'autres pays, bien que non

exactement contemporaines au ph&nomdne fran ais. Graduel-

lement, le cadre de vie de la femme passe sous contr6le

public, sous contr6le de professionnels masculins.

Cet exemple montre en m&me temps 1'ambivalence de cette

ing&rence publique dans la famille, ing&rence qui se

traduit par 1'acceptation de techniques neuves et simulta-

n&ment par leur rejet, jusqu'au ddbut du Xxdme sidcle.

L'intdrit de 1'Etat envers les naissances inclut &galement

leur contr6le. Dans tous les pays europ&ens, la contra-

diction entre les int&r&ts familiaux et d&mographiques
de 1'Etat d'une part, et les intdrdts de la famille

et des femmes d'autre part, est d'actualit&. Il est

ressorti de la discussion la n&cessit& d'inclure 1'auto-

nomie de la femme dans la politique de sant&. D'ou

il a encore rosult&, au fil de la mdme discussion,

que la promotion publique de la sant& doit suivre les

int&rdts, 1'expdrience concrdte de la famille et de

ses membres, pour que 1'aide ne se transforme pas en

contrdle ou en surmenage. Les &chelles de valeurs,

les modes comportementaux de la famille changent, de

nouveaux sch&mas familiaux, de nouvelles structures

relaticnnelles se tissent; ceci se lit clairement dans

tous les expos&s. L'action publique par contre ne voit

que la famille coutumidre, la famille compldte ou la

femme reste femme de mdnage et mdre de famille au foyer.

L'intdr&t public, implicite ou explicite, ne s'int&resse

pas d la femme en soi lorsqu'elle pratique 1'6ducation

ou le travail sanitaires. Une politigue de sante ouverte

A la famille devrait reconnaitre la prise de conscience

nouvelle des femmes (par les femmes), dans leur famille,

en dehors de celle-ci, au sein de structures et d'int&r&ts

en mutation. Le retour aux valeurs familiales, & 1'aide

autonome, d la solidarit&, a fait 1'objet d'une discussion

controvers&e.
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Certains affirment 1'irr&versibilit& du processus his-

torique d'individualisation croissante; d'autres voient

dans ce processus le minage de la bonne et vieille

solidarit& familiale, sans qu'aucune autre forme de

solidarit& vienne s'y substituer, 1'individualisation

devenant dds lors un ph&nomdne n&gatif, unilat&/al,

parcellisant et isolant les individus. Il a dt& souli-

gn& 1'impossibilit& de sous-entendre, ddsormais et

dans de telles conditions, que la famille constitue

d'office un "rdseau social" ; on a soulign& aussi que

les femmes avaient & en souffrir durement. A 1'heure

actuelle, on ne peut fonder en principe que la famille

forme un foyer de protection sociale. Des systdmes

d' aide diff&rents, touchant le voisinage, la commune,

des projets d'aide autonome respectant les variantes

culturelles des pays, pourraient constituer de nouveaux

foyers de solidarit&, de soutien, paralldlement & la

famille, au profit de celle-ci.

Les recommandations dmises par cet atelier indiquent

les directions dans lesquelles doivent s'orienter la

recherche scientifique et 1'action politique.
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Recommandations des groupes de travail

Recherches n&cessaires:

sur les diff&rences culturelles, sociales et r&gionales
de concepts sanitaires dans la famille, par exemple
autour du bassin m&diterran&en, afin de d&finir de
nouveaux crit@res intdgrables aux programmes de sance.

Actions n&cessaires:

Politique de sant&

La politique et la p&dagogie sanitaires ne doivent

pas ignorer les tendances de ce XX@me sidcle, & savoir
le recul de la natalit&, la mont&e de 1'emploi f&minin,
et le d&veloppement de diverses formes de vie privde.

A propos du travail sanitaire familial, la politique
de sant& doit connaitre les limites que lui fixent
les systdmes politiques, &conomiques et &cologiques
actuels.

L'orientation vers un travail sanitaire quotidien devrait
se traduire par une modification de 1'assistance des

professionnels de la sant&, c'est-d-dire ainsi:
- une reconnaissance du savoir, des comp&tences acquises

par la famille au long du quotidien;
- une acceptation de 1'ind&pendance des groupes d'aide

autonome;
- les assistant(e)s sociales/sociaux, les personnels

de sant& doivent &tre aptes, par nature et par exp&-
rience, d &tablir le dialogue avec la famille;

- 1'&ducation pour la sant& doit devenir mati@re des
itudes et de la formation continue des futurs sp&cia-
listes de sant&.

Jusqu'a maintenant, les programmes de sant& ont toujours
Ot& dGs aux institutions prestatrices. Il faudrait
plut6t d&sormais partir du travail sanitaire familial,
pierre sur laquelle se bdtiraient les services de sant&.
De tels programmes seraient A mettre au point en colla-
boration avec les familles elles-mdmes.

Il faut v&rifier quels effets sanitaires les programmes
destinds & certains membres de la famille (par ex.

1 .... A- 4; --I-a\ 1.... rn„rn'-'v-"r r .*.-%¢•
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de la famille.
On pense surtout aussi aux surcroits de travail imposis
aux femmes.

Dans les organismes et au sein de la famille, les femmes
assument la plus large part du travail sanitaire rdtri-
bu& et b&ndvole. La politique sanitaire ne s'int&resse
pas plus, pour autant, A leur sant&.
D'od le devoir de la politique sanitaire de promouvoir
une nouvelle division des tdches dans la famille.
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Promotion de la sant&

La promotion de la sant& doit se fonder sur les desiderata,
les besoins et les capacit65 r&unies de la famille.

Pr&alable majeur d la promotion de la santo: que celle-ci
reconnaisse les facult&s de maitrise poss&d6es par
les familles.

Etant donnd que les services de prestation institution-
nalis&e de sant& ne sont ld que pour la maladic,
1'individu se trouve fix& sur la maladie.

La promotion de la sant& doit rejeter cette s6paration
entre 1'&tat sain et pathologique, doit ddnoncer les
tabous entourant la maladie et 1'infirmit&.

Les programmes de promotion sanitaire devraient retenir
les critdres suivants:

"Education sanitaire logistique", c.&.d. une &ducation
donnant aussi les ressources, les droits, les locaux

necessaires.
mise sur pied d'un support d'action fldxible, en

situation, proche de la communaut&.


