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RESUME

La question des inégalités socio-écologiques en matiére de santé est aujourd’hui une
préoccupation majeure dans nos sociétés occidentales. Elle captive entre autres les
épidémiologistes et les spécialistes en sciences sociales qui y ont consacré une
abondante littérature. L'une des priorités actuelles est d'établir des programmes
d’intervention auprés des populations défavorisées qui répondent aux besoins de celles-
ci et qui suscitent des changements dans les conduites relatives a la santé et a
'environnement. Mais on constate que lesdits programmes d’interventions n’atteignent
pas toujours les résultats escomptés.

Pour développer des interventions en promotion de la santé et en éducation relative a la
santé environnementale mieux appropriées aux réalités de ces populations, il importe de
s'appuyer sur une connaissance des representations sociales au sein de celles-ci. Ces
représentations, socialement construites et partagées, dépendent intimement de
I'histoire, de la culture et de l'entourage social des personnes. Elles sont étroitement
liées aux attitudes, aux jugements et a I'« agir ».

Dans le but de concevoir des interventions appropriées, cette recherche vise donc a
caractériser les représentations sociales de la santé, de I'environnement et des liens
entre les deux, chez les personnes défavorisées vivant dans deux quartiers urbains : la
Samaritaine (Bruxelles, Belgique) et Pointe-Saint-Charles (Montréal, Québec). Le choix
de ces deux quartiers est lié entre autres au contexte de notre recherche qui s'inscrit
dans le cadre d'une cotutelle entre I'Université du Québec a Montréal et 'Ecole de santé
publique de I'Université catholique de Louvain. Mais plus fondamentalement, ce choix a
trait a des critéres inhérents a notre étude qui s’intéresse a des populations dépendantes
de l'aide sociale, dans un milieu ou I'on retrouve des problématiques environnementales
importantes.

La nature de cette étude est d'ordre empirique et exploratoire. Elle s'inscrit dans le
courant de la recherche qualitative et elle est de type ethnographique. Notre recherche
adopte l'approche méthodologique de l'étude de cas. Elle examine un phénoméne
contemporain en le situant en contexte et en tenant compte de sa complexité, ce qui fait
appel a de multiples sources et types d'information. L'ancrage de la collecte des
données dans deux cas spécifiques permet d'explorer la phénoménographie du rapport
a la santé, a I'environnement et aux liens entre les deux, au sein de deux groupes
sociaux défavorisés.

La population rencontrée dans chacun des deux quartiers est composée de vingt-quatre
‘personnes, agées de 30 a 60 ans et vivant dans des conditions de défavorisation
importantes. Entre autres, leur niveau socio-économique est trés bas ; elles ont un faible
niveau de scolarité ; elles habitent dans leur quartier depuis plus de cing ans.

Aprés une phase d’observation visant la (re)connaissance du milieu, nous avons
privilégié dans un premier temps des entrevues semi-dirigées individuelles et des
entrevues de groupe auprées de personnes défavorisées afin d’accéder au registre des
croyances, des savoirs, des attitudes et des valeurs de notre population cible a I'égard
de la santé, de l'environnement et des liens entre les deux. Dans un second temps, a la
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lumiére de la littérature sur le sujet et plus speécifiquement, des propositions de
I'éducation populaire, nous réfléchissons a la maniére d’améliorer les interventions
éducatives dans nos deux quartiers ciblés, en nous appuyant sur la caractérisation des
représentations sociales de la santé, de I'environnement et du lien entre les deux, chez
les populations défavorisées étudiées. L'étude des représentations sociales est
envisagée comme une condition pour développer des interventions adaptées aux
significations que les personnes donnent aux réalités qui les concernent.
La santé de la population ou «la santé pour tous » correspond a une valeur
fondamentale de nos sociétés. Notre recherche est de nature & stimuler la discussion
sur les inégalités socio-écologiques en matiére de santé et a ouvrir ainsi la voie vers des
perspectives d’intervention appropriées.

Mots clés :

Représentation sociale, promotion de la santé, santé environnementale, éducation
relative a la santé, éducation relative a I'environnement, éducation relative a la santé
environnementale, population défavorisée.




AVANT-PROPOS

Armiver a vivre, c'est aussi amiver & vivre avec les autres - Le respect de
la qualité de la vie des autres faisant le respect de la qualité de vie de
chacun.

[Lazarus, 2001, p.52]

Montréal, station Bérri-UQAM, le métro dégorge péle-méle son flot de passagers
anonymes : employés de bureau, étudiants, touristes, badauds, etc. En me dirigeant
vers la sortie, j'ai le sentiment d'étre au coeur de la fourmiliere urbaine en pleine activité.
Au pied de I'escalier roulant qui méne sur la Place Emilie-Gamelin, quelques personnes
tournent en rond a la recherche d'un peu de monnaie pour leur survie. Plusieurs jeunes
- dealers en quéte d'acheteurs sont aussi présents.

A \a sortie de ce long couloir souterrain qui I'hiver, sert de lieu refuge pour se protéger du
froid « polaire » et I'été, offre un espace de fraicheur, une statue attire mon regard. Une
personne me suggére de frotter les mains sculptées et de faire un voeu. La statue
d'Emilie Gamelin prend une signification toute particuliére en ce carrefour social. La
place qui porte son nom, au coeur de la ville de Montréal, aussi. Au 18e siécle, madame
Emilie Gamelin consacra une partie de sa vie a s'occuper de personnes en marge de la
société montréalaise.

Il est 17h. Sur la place, des personnes silencieuses attendent devant un autobus
aménagé pour recevoir un repas et prendre un sac de denrées alimentaires. Les
distributions de nourriture dans l'espace public sont un signe visible d'une société qui
compte un nombre important de personnes défavorisées et souvent exclues de toute
participation a la vie publique. L'une de mes expériences de prise de contact avec cette
population fut celle de ces distributions. Ces moments de rencontre sont souvent trop
brefs, marqués par des paroles anodines comme « ¢a va ? » et souvent peu propices a
élaborer une discussion plus engagee. Ces moments sont le plus souvent centrés
uniqguement sur le geste : on distribue, on donne, on recoit. Mais, malgré cela, il faut
admettre que de telles expériences nous confrontent directement a l'image de l'autre, a
la réalité de la précarité urbaine et d'une société inégale et injuste. Elle nous rappelle
que cet autre pourrait étre « nous », « moi ».

Avec le temps et les expériences professionnelles variées auprés de populations
« marginalisées » et défavorisées, je m'interroge de plus en plus sur le fonctionnement,
ou plutét les dysfonctionnements, de notre société qui engendrent tant d'inégalités
sociales, des inégalités qui se refletent dans I'état de santé, mais aussi dans
l'environnement quotidien des personnes les plus démunies. Je me questionne sur les
« modes » d'intervention et sur le « comment faire » pour amener un changement ?
Depuis toujours, on connait ces inégalités. Plus récemment, on les mesure. On tente de
les expliquer. Les études épidémiologiques sur le sujet sont nombreuses. Mais, rien ne
change. Pourquoi ? Pour créer les conditions d'un changement, il me semble que les
questions premiéres devraient étre : Comment accompagner ces personnes dans la
prise en charge des réalités qui les concernent ? Comment les amener a prendre une
part active dans les divers projets mis en place dans leur quartier ? Comment valoriser
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leurs ressources personnelles et sociales dans le développement de nouvelles
compétences nécessaires a 'amélioration de leurs conditions de vie ? En toile de fond,
on doit s'interroger sur le choix de société dans laquelle nous évoluons.

Mon questionnement, ainsi que mon engagement social, sont sans doute en partie le
résultat de mon vécu personnel, d'une éducation familiale « engagée » et d'un certain
attachement a mes parents.

Mes parents ont connu la « grande guerre ». Ce fut une époque importante de leur vie.
Les histoires familiales de résistance, d'engagement pour un monde meilleur et plus
juste ont sans doute bercé une partie de ma jeunesse. Mon pére, aux plus belles années
de sa vie, était agriculteur. Un homme proche de la terre. Un homme qui m'a appris a
apprécier entre autres les joies de la nature. Les aléas de I'existence ont conduit mon
pere a connaitre une « traversée du désert ». Exproprié pour permettre la construction
de la ville universitaire de Louvain-la-Neuve, sans emploi et sans allocation de
remplacement, il a dd changer son parcours professionnel pour devenir empioyé de
bureau. Cette période de transition n'a pas été facile a vivre pour I'ensemble de la
famille. Par ailleurs, mon pere était aussi et surtout un homme ouvert sur le monde. Une
sorte d'encyclopédie humaine. |l est parti trop tét, lors d'un de mes transits entre la
Belgique et le Québec. J'aurais tant voulu discuter avec Iui du cheminement des idées
dans ma recherche. Ma meére, plus discréte, occupa - et occupe toujours - une place
centrale. Disponible, ouverte et toujours a I'écoute. Pour elle, son potager a cultiver
(méme s'it est aujourd'hui trés réduit), ses parterres de fleurs, ses enfants et petits-
enfants, mais aussi ses petites balades... c'est la plénitude au quotidien. Aujourd'hui, je
lui dois sans doute le godt de cultiver des fines herbes et des Iégumes sur mon balcon
montréalais.

Depuis la fin de mes études secondaires, mon engagement social est bien présent. C'est
I'époque ou je milite activement pour plusieurs causes : droits de 'homme, solidarité,
désarmement, protection de I'environnement... Toutes ces causes s'inscrivent dans la
recherche d'une plus grande justice socio-écologique. Mon engagement sur le terrain
social nourrit, interroge et suscite une prise de conscience pour un changement. En
retour, il m'interroge sur notre maniére d’étre présents au monde.

Cet engagement se prolonge dans la plupart de mes expériences de vie professionnelle
tant en Belgique qu'au Québec ou ailleurs : éducateur auprés de jeunes adultes multi-
handicapés, travailleur humanitaire dans des situations de crise et de détresse,
intervenant auprés des jeunes dans la rue, etc. Ce sera d'ailleurs au retour d'une
mission humanitaire en Afrique (suite au « génocide » au Rwanda) que je me déciderai a
commencer un cursus académique en santé publique, et plus spécifiquement en
éducation pour fa santé. Le choc de la réalité m'a donc amené a acquérir ces nouvelles
compétences spécifiques d'intervention adaptées aux problémes de santé globale, mais
aussi a poser un regard différent, plus systémique, voire holistique, sur les
problématiques sociétales.

En contraste avec ma jeunesse plus « campagnarde », j'ai habité plusieurs années de
ma vie dans divers milieux urbains, d'abord Bruxelles, Rotterdam, Erevan, Kinshasa,
Kigali, Monrovia et maintenant Montréal. Chaque ville a sa spécificité. Aujourd’hui, vivre
en ville m'offre entre autres un acces aisé aux institutions culturelles et au monde
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universitaire. La ville offre aussi un espace de rencontre entre différents modes de
pensées, différentes « ethnies ». Un espace d'ouverture sur le monde et sur les idées.
Mais, la raison premiére reste sans doute la vie professionnelle. Actuellement, je partage
mon temps entre cette recherche doctorale et le suivi que je veux en donner, un emploi
sur appel [en fonction des besoins] auprés des jeunes dans les rues de Montréal et la
coordination du Réseau francophone international de recherche en éducation relative a
I'environnement. Je prends aussi du temps pour vivre avec ma fille & Sherbrooke et a
Montréal. C'est mon petit «rayon de soleil», ma «puce» souriante, ma
« poussinnette ». Elle me donne le courage d’avancer dans la vie.

Cette recherche que j'ai entreprise fait suite entre autres a la lecture d'un rapport de
Santé Canada’, ainsi que de plusieurs articles sur le « Mouvement pour la justice
environnementale ». Dans le premier document, les auteurs se posent la question de
lintérét du secteur de fa santé pour les populations analphabétes et des mesures a
prendre pour enrayer les effets négatifs de I'analphabétisme sur le bien-étre. L’'un des
constats est que le faible niveau de lecture a des effets négatifs sur I'état de santé des
personnes. Dans d’autres articles, Hillman (2002), Williams (1999) ou encore Helfand et
Peyton (1999) abordent les inégalités environnementales et sociales et le traitement
défavorable en matiére de santé que connaissent les personnes les plus pauvres dans
nos sociétés occidentales. Si on regarde le territoire urbain, que ce soit Bruxelles ou
Montréal, il est marqué par les disparités entre les groupes sociaux. De nombreuses
personnes n'ont pas toujours la possibilité de louer un logement décent et abordable.
Elies se retrouvent alors le plus souvent dans des quartiers ou les infrastructures sont
réduites et,ou désuétes, et,ou des quartiers ol se concentrent des problémes sociaux et
de santé publique. L'une des recommandations clés des auteurs consultés est de
développer des stratégies nouvelles pour aider les personnes défavorisées a acquérir un
plus grand contrdle sur leur vie. Si cette démarche me semble pertinente, je trouve
étonnant que I'on ne recommande pas en priorité aux professionnels de se mettre a
I'écoute des populations défavorisées et d'adapter les interventions et les messages en
prenant directement appui sur les savoirs et les compétences de celles-ci.

Dans une approche de la santé mise en lien avec l'environnement de proximité, il est
sans doute important d'accorder une place privilégiée aux personnes, de les reconnaitre
et les valoriser en tant qu'acteurs de changement. Dans une telle démarche, il est bon
de prendre un temps d'arrét. Un temps pour écouter la parole et tenter de saisir le
ressenti des personnes défavorisées. Un temps pour mieux comprendre leurs habitudes,
leurs histoires, I'organisation quotidienne de leur vie. Un temps pour rencontrer ['autre
dans son altérité singuliére, et le reconnaitre dans sa différence. Un temps pour
développer de nouvelles initiatives qui prennent appui sur I'engagement des populations
concernées.

Cette recherche dans le cadre de mes études doctorales répond ainsi a certaines de
mes préoccupations, a plusieurs de mes questions et s'inscrit aussi dans une démarche
de développement personnel et professionnel. Elle vise a contribuer a poser un regard

' Santé Canada (1998). Effets du niveau d'alphabétisme sur la santé des Canadiens et des

Canadiennes - Etude de profil. Ottawa : Publications Santé Canada, Direction générale de la
promotion et des programmes de la santé.
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différent et nouveau sur les inégalités socio-écologiques de santé et a envisager des
pistes pour améliorer les conditions de vie des personnes concernées.

Cette recherche n’est pas une fin en soi. Elle est une porte ouverte sur un avenir collectif
que nous souhaitons meilleur.



INTRODUCTION

L’environnement urbain joue un réle prépondérant sur la santé humaine et le bien-étre
de tous les citadins. Beaucoup de problémes sociaux et sanitaires dans nos villes
occidentales peuvent étre vus comme la conséquence d'un environnement médiocre, de
la pauvreté, du manque de cohésion sociale, etc. En agissant sur tout un ensemble de
facteurs de la vie en ville, il est possible d'y « promouvoir » la santé et la qualité de vie :
aménagements qui favorisent l'activité physique, accés a des logements de qualité,
création d'espaces de convivialité, etc. De telles interventions pourraient s’inscrire dans
le champ d'une « santé publique écologique » pour reprendre le terme de O'Neill et
Stirling (2006). Elles s'inspirent de l'idée que la ville est finalement autre chose que
simplement des constructions, des rues et des espaces publics. C'est comme un
organisme qui vit, qui respire. Son état de santé est alors étroitement lié a celui de ses
habitants (Barton et Tsourou, 2004).

Dans nos sociétés occidentales, comme ailleurs, les populations se concentrent de plus
en plus dans les villes amenant souvent un phénoméne de ségrégation : la pauvreté et
l'abondance se retrouvent distribuées dans des espaces respectifs (Ross, 2004). En
résultent des inégalités socio-écologiques en matiére de santé, qui sont devenues une
source majeure de préoccupation dans la plupart de nos pays industrialisés.
L'importance de cette question est largement mise en relief par les responsables du
secteur de la santé. Elle captive entre autres les épidémiologistes, les spécialistes en
sciences sociales et humaines qui y ont consacré une abondante littérature.

L'une des priorités en matiére de santé est la prévention (primaire, secondaire et
tertiaire) de la maladie et des accidents en prenant un ensemble de mesures visant a en
éviter le nombre ainsi que la gravité. L'effort principal consiste a intervenir sur la santé
des personnes, a établir des programmes d'interventions efficaces, a susciter des
changements de conduites chez des personnes a risque. La dimension de prévention
primordiale, souvent oubliée, va plus loin et consiste a égir sur la source méme du
probiéme en vue de garantir des conditions de vie qui contribuent a la santé, au bien-

étre et a une bonne qualité de vie.
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Or en dépit des diverses actions mises en ceuvre par les politiques gouvernementales
ainsi que les organisations de santé et de type socio-communautaire, les inégalités
restent toujours au centre des préoccupations générales. Elles continuent de faire I'objet
de nombreuses recherches dans diverses disciplines afin de mieux comprendre les
relations entre les conditions sociales, environnementales et la santé. L'analyse de ces
études montre toute la difficulté de cerner la problématique.

Notre recherche s’inscrit dans ce champ de préoccupations : elle vise a porter un regard
sur le lien entre la santé et Fenvironnement de proximité tel qu'il est exprimé par les
personnes défavorisées, en vue de contribuer au développement de stratégies
appropriées d’intervention éducative en santé et en environnement.

Le premier chapitre de cette thése décrit la problématique de recherche. Nous
présentons un bilan des études sur les inégalités socio-écologiques de santé en milieu
urbain. Nous soulignons ensuite le peu dintérét manifesté par les personnes
défavorisées pour la plupart des programmes d’éducation relative a la santé, mais aussi
en éducation relative a l'environnement. Nous constatons enfin la nécessité de
développer des interventions éducatives qui prennent en compte les représentations de

la santé, de I'environnement et des liens entre les deux.

Le deuxiéme chapitre est consacré aux cadres conceptuel et théorique sur lesquels
s'appuie cette recherche. Le premier point présente des éléments de définitions du
concept de représentations sociales ainsi que l'approche de recherche dans laquelle
s'inscrira notre démarche. Les deuxiéme et troisieme points abordent la notion de santé,
de promotion de la santé ainsi que la dimension éducative qui y est associée. Nous
clarifions notre positionnement en faveur d’'une éducation relative a la santé, pius ample
et plus inclusive qu’une « éducation a [a santé » ou une I'« éducation pour la santé » ;
nous en spécifions les approches et les stratégies privilégiées. Les points quatre et cinq
précisent notre conception de I'environnement et celle de I'éducation relative a
{'environnement. Nous identifions diverses dimensions de I'environnement. Nous verrons
entre autres que dans le cadre de cette recherche, une approche psychosociale de
I'environnement ne peut étre séparée de la prise en compte des conditions biophysiques
du milieu. Les sixiéeme et septiéme points abordent le concept de santé
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environnementale et d'éducation relative a la santé environnementale. Au point huit,
nous signalons I'absence d’'une définition consensuelle de la pauvreté. A défaut d’une
signification universelle qui en rende compte, nous expliquons notre choix pour le terme
de « défavorisation » qui refléte mieux la complexité de la réalité. Enfin, nous terminons
ce chapitre en élaborant un cadre conceptuel pour cette recherche.

Au troisiéme chapitre, nous exposons les approches méthodologiques adaptées pour
notre étude des représentations sociales de la santé, de I'environnement et des liens
entre les deux et nous précisons les stratégies spécifiques qui ont été adoptées. Notre
recherche qualitative est de nature exploratoire. Elle repose sur la posture interprétative
et adopte I'approche ethnographique. Nous présentons également dans ce chapitre nos
différents outils de cueillette d'informations ainsi que nos stratégies d'analyse des

données. Nous clarifions enfin notre stratégie d'identification des pistes éducatives.

e quatrieme chapitre présente brievement les deux quartiers dans lesquels nous avons
ancré notre collecte de données, soit le quartier Pointe-Saint-Charles a Montréal
(Québec) et celui de la Samaritaine & Bruxelles (Belgique). Il s’agit de deux territoires ol
la population est particuliérement défavorisée. Aussi de nombreuses problématiques de
santé publique et d'environnement y sont importantes : malnutrition, tabagisme,
logements humides et dégradés, terrains contaminés a proximité du bati, pollution
extérieure, etc.

La présentation de nos résultats ainsi que nos premiers éléments de discussions se
retrouvent au cinquiéme chapitre. La spécificité de chaque territoire ou nous avons ancré
notre collecte de données, mais aussi notre démarche de type ethnographique, nous
aménent a les exposer séparément pour chaque quartier, et a élaborer pour chacun une
modélisation des liens entre la santé et Penvironnement. La premiére partie de ce
chapitre est consacrée aux résultats relatifs au quartier Pointe-Saint-Charles ; la
seconde concerne le quartier de la Samaritaine.

Le sixitme chapitre se centre sur la discussion générale. La dynamique des deux
quartiers est abordée en mettant en évidence les points de convergence et de
divergence entre ceux-ci. Au cours de ce chapitre, nous abordons les facteurs
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susceptibles de favoriser ou d’'entraver la mise en place de stratégies éducatives en
santé environnementale qui prendraient appui sur le discours des personnes. Enfin,
nous traiterons également dans ce chapitre des apports, des limites et des
prolongements possibles de cette thése.

La conclusion de cette thése rappelle les grandes lignes de cette étude et ouvre sur de
nouvelles pistes de recherche. Elle me permet également de partager ma propre
expérience vécue dans la rencontre avec les personnes défavorisées. Enfin, une
postface présente un retour plus personnel sur la dimension humaine de cette
recherche.

Nous espérons que I'ensemble de ces travaux puisse contribuer & I'amélioration des
conditions de vie des personnes concernées.




CHAPITRE |

PROBLEMATIQUE

Une ville en santé crée et améliore continuellement les environnements
physiques et sociaux, tout en développant les ressources
communautaires qui permettent aux individus de se soutenir
mutuellement pour accomplir toutes les fonctions de la vie et réaliser
pleinement leur potentiel.
' Hancock et Duhl, 1988 [traduction libre]

Les relations entre la santé et I'environnement ne sont pas I'objet d’'une préoccupation
nouvelle. Ce sont surtout les atteintes a la santé qui ont contribué a une prise de
conscience de limpact d’'un environnement malsain et & une mobilisation pour la
préservation et FIamélioration de TP'environnement. Dans [I'Antiquité, Hippocrate
envisageait déja l'influence du milieu biophysique sur les étres humains dans son
traité Airs, eaux, lieux. Il ne s'était pas seulement arrété a constater d'une maniére
empirique l'influence des facteurs environnementaux sur la santé humaine. Il s'était
également efforcé d'expliquer, avec les connaissances de son temps, la maniére dont
ceux-ci agissent.

Les maladies naissent les unes du régime, les autres de l'air que nous
introduisons en nous et qui nous fait vivre [...] Quand plusieurs individus sont
attagués en méme temps par une méme maladie, il faut penser que la cause est
commune, et qu'elle tient & quelque chose dont tout le monde use; et, ce
quelque chose, c'est l'air que nous respirons [...] On ne saurait donc s'en prendre
au régime puisque tant d'individus qui en suivent de tout a fait opposés sont
atteints de la méme maladie [...] Lorsque, dans le méme temps, il nait des
maladies de toute espéce, il est bien évident que le régime est la cause
individuelle de chacune d'elles, et qu'il faut instituer un traitement opposé a la
cause apparente de la maladie [...] et changer le régime.?

Aujourd’hui, la santé et Penvironnement occupent un rang plus élevé que jamais dans
les priorités de la communauté internationale. A titre d’exemple, la premiére Conférence
des Nations unies sur I'environnement humain qui s’est tenue 4 Stockholm en 1972

2 Hippocrate (1996 - Traduit du grec par Maréchaux, P.). Airs, eaux, lieux. Paris : Editions Payot-

Rivage, collection « Rivage poche - Petite bibliothéque », n® 174.
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aborde la question de I'impact de I'environnement sur la santé publique. Mais, il faudra
attendre la conférence des Nations Unies sur I'environnement et le développement en
1992, également connue sous le nom de Sommet de la Terre a Rio, pour qu'un des
documents officiels y donne une place centrale. (Chevrier, 2007 ; Programme des
Nations Unies pour I'environnement, 2007). Quelques années plus tard, lors de la
conférence de Londres tenue par 'Organisation mondiale de la santé en 1999, plusieurs
états s’étaient engagés a mettre en ceuvre des plans d'action en santé et
environnement. Cet engagement a été confirmé lors de rencontres ultérieures. C'est le
cas entre autres pour la France qui a adopté un Plan National Santé Environnement. La
Communauté européenne a pour sa part formulé des propositions de stratégies
d’intervention en matiére d’environnement et de santé. Aussi, au Sommet de la Terre a
Johannesburg en 2002, un premier consortium de recherche est créé pour inventorier
'ensemble des connaissances scientifiqgues des impacts de I'environnement sur la santé
humaine (Chevrier, 2007). Le début de ce siécle a généré un sentiment d'urgence face
aux dégradations environnementales et aux conséquences sur la santé humaine
(Programme des Nations Unies pour 'Environnement, 2007). Depuis les rencontres
nationales et internationales sur le sujet ont été nombreuses.

Les multiples modifications apportées a notre environnement par les activités humaines
ont introduit de. nouveaux enjeux de santé publigue et suscitent des inquiétudes
particulierement dans les milieux urbanisés : 'entassement des personnes dans des
habitations, la mauvaise qualité de I'air (dont le smog), I'absence d'espaces verts, le bruit
qui matérialise la présence constante des autres, les conditions de ravitaillement des
villes qui font que les fruits et les légumes sont traités chimiquement pour étre
conservés, etc. En fait, les liens entre 'environnement urbain et la santé sont nombreux
et variés. lls constituent des enjeux majeurs puisqu'ils déterminent finalement la qualité
de vie et le bien-étre des personnes qui y résident.

C’est donc au coeur de la ville, en milieu urbain, que nous avons choisi d'ancrer notre
recherche. Celle-ci présente un intéressant potentiel heuristique. Elle tient compte des
dimensions socio-culturelle et territoriale sur lesquelles repose [organisation des
communautés. Elle est centrée sur I'étude des représentations sociales de la santé, de
'environnement et des liens entre les deux, comme rencontre de « l'intimité » biologique
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et psychique de la personne avec ses appartenances sociales et écologiques. L'intérét
de se pencher sur le phénoméne des représentations est que celles-ci nous informent
sur le sens qu'accordent les personnes a leur santé, a leur environnement de proximité
et aux liens qu'elles établissent entre les deux. La pertinence du choix de I'étude des
représentations sociales réside dans [I'utilité possible de cette connaissance pour

'éducation relative a la santé environnementale.

Notre recherche se centre plus spécifiquement sur le cas des personnes défavorisées
en milieu urbain. Ces populations vivent dans de moins bonnes conditions
environnementales (Hillman, 2002 ; Williams, 1999) et connaissent souvent un état de
santé moins favorable que la population en général (Berrat, 1998). Porter un intérét
particulier au milieu de vie dans lesquels se concentrent ces populations et aller a la
rencontre de celles-ci correspond a l'un des axes essentiels de [lintervention en
promotion de la santé et en éducation relative a la santé environnementale.

Pour cerner notre problématique de recherche, nous I'aborderons dans un premier
temps sous l'angle socio-écologique de la santé des personnes défavorisées, et plus
spécifiquement nous mettrons en lumiere linfluence de la ville, du quartier et du
logement sur la santé de ces personnes. Dans un deuxiéme temps, nous présenterons
la problématique sous un angle éducationnel et nous questionnerons ['apport de la prise
en compte des représentations sociales dans I'action éducative. Dans un troisiéme
temps, nous porterons un regard sur les recherches entreprises jusqu'a maintenant au
sujet des représentations sociales de la santé, de I'environnement et des liens entre la
santé et I'environnement. Enfin, nous terminerons ce chapitre en formulant les questions
et les objectifs de cette recherche.

1.1 Une problématique socio-écologique relative a la santé

Les questions relatives a la lutte contre la défavorisation et la réduction des inégalités de
santé et de bien-étre sont des préoccupations partagées par bon nombre de pays. De
multiples études attestent que dans nos sociétés, les populations les plus démunies sont
davantage exposées aux risques sanitaires et environnementaux (Bullard, 2001 ;
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Williams, 1999). Lhuilier et Cochin A(1999) parlent d’'une dynamique de relégations qui
concentre dans de mémes espaces urbains les populations défavorisées et les
problémes environnementaux.

Dans le contexte de crises plurielles qui traversent nos sociétés, plusieurs mouvements
ont émergé dont celui pour la justice environnementale. Ce mouvement s’est formé aux
Etats-Unis en réaction aux nombreuses inégalités environnementales et sociales, mais
également en réaction aux menaces qui pésent sur la santé publique et le traitement
défavorable que connaissent les personnes les plus défavorisées (Hillman, 2002 ;
Bullard, 2001 ; Williams, 1999 ; Wenz, 1988). Aussi, d'autres mouvements se sont mis
en place en introduisant une nouvelle perspective aux actions de santé. Un premier
mouvement a été amené par la Charte d’Ottawa (1986) sur la promotion de la santé.
Cette Charte promulgue des stratégies de réduction des inégalités de la santé,
notamment par la création de milieux sains, par la capacitation des personnes et des
communautés, par 'engagement de- politiques publiques vers la réduction de ces
inégalités. Un deuxiéme mouvement est celui des Villes et villages en santé® qui appelle
a une participation des citoyens et des divers secteurs de décision a la création
d’environnements de vie favorables a la santé et au bien-étre des personnes. Les enjeux
d'une territorialisation de la santé portée tant par la Charte d'Ottawa que le mouvement
des Villes et villages en santé consistent a adapter le systéme de soins aux besoins de
la population, a développer des actions qui prennent en compte les éléments du milieu
de vie local comme la dimension socio-écologique et a offrir des réponses aux
demandes des personnes (Raboisson, 1994).

1.1.1 Des conduites de santé a risque
Appréhendé sous l'angle des conduites, le domaine de la santé ouvre a une pluralité de

recours depuis les actions visant le bien-étre et la prévention en passant par 'utilisation
des services médicaux, sociaux et communautaires. Plusieurs études montrent que les

% Document présentant le Réseau francophone des villes en santé de I'Organisation mondiale de la

santé : www.villes-sante.com/datas/doc_pdf/presentation_RfVS.pdf
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conduites a risque pour la santé sont plus fréquentes auprés des populations
défavorisées et la morbidité ainsi que la mortalité sont élevées. Par exemple, c'est entre
autres le développement des consommations excessives, qu'elles soient licites comme
le tabac ou l'alcool, ou illicites comme les différents types de drogues (Willems et coll.,
2007). Si dans un premier temps, ces conduites peuvent étre vues comme une activité,
un moyen de faciliter certaines relations ou d'échapper aux tensions de la vie
quotidienne, progressivement elles vont exacerber les risques encourus et fragiliser
davantage les personnes (Joubert, 1995). Le risque est aussi associé a une alimentation
moins équilibrée, un stress important, I'exposition aux risques tels que des toxines ou
des polluants dans I'environnement physique, etc. On soulignera également que les
personnes de milieux défavorisés ont moins recours aux soins de santé et en particulier,
aux services de prévention (Kovess-Masféty, 2001 ; Heremans et Deccache, 1997). Ce
constat d'inégalités socio-écologiques en santé se trouve largement confirmé entre
autres dans le rapport annuel de la Direction de la santé publique de Montréal (1998,
p.15):

les études se multiplient et un constat demeure : malgré la réduction globale de
la mortalité, maigré les progrés de la médecine, maigré les politiques d’accés
universel et gratuit aux services de santé et services sociaux dans bon nombre
de pays industrialisés, les pauvres sont en moins bonne santé et meurent a un
age moins avancé que les riches.

Si plusieurs travaux épidémiologiques et sociologiques ont montré des dissemblances
dans le recours aux services médicaux et aux soins (Moulin et coll.,, 2005 ; Joubert,
1995), nous pouvons cependant remarquer que la question des inégalités sociales de
santé ne peut se réduire exclusivement au probléme d’accés aux services de santé et de
prévention, car « malgré les ressources importantes qui sont allouées, elles persistent »
(Abenhaim, dans Leclerc et coll., 2000 p. 8). Les personnes défavorisées ne consultent
pas facilement ou spontanément les professionnels de la santé et n'utilisent guére les
services préventifs (Willems, et coll.,, 2007 ; Comité ministériel sur la réduction des
inégalités de santé et de bien-étre liées a la pauvreté, 2002 ; Kovess-Masfety, 2001 ;
Lebas et Chauvin, 1998 ; Berrat, 1998 ; Heremans et Deccache, 1997). Le seul fait
d’offrir des services n'est pas en effet une garantie que les gens profiteront de ceux-ci.
De méme, la mise en place de certains dispositifs facilitant 'accés aux services de santé
n’a pas réduit les distances aux soins et a la prévention chez les personnes défavorisées
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(Joubert, 2005 ; Kovess-Masféty, 2001 ; Berrat, 1998). De nombreux experts constatent
que plus la situation de « défavorisation » des personnes se prolonge, plus des attitudes
comme le repli sur soi et la méfiance sont fréquentes (Koss-Masféty, 2001). Cela a pour
conséquence de rendre plus difficiles les interventions sociales et sanitaires. Les
services mis en place et clairement identifiés pour les personnes défavorisées ont alors
souvent pour effet de stigmatiser celles-ci (Comité ministériel sur la réduction des
inégalités de santé et de bien-étre liées a la pauvreté, 2002). Ainsi, faire en sorte que les
personnes défavorisées aient accés a des services de santé de qualité ne suffit pas a
améliorer leur état de santé, car cela dépend essentiellement de facteurs extérieurs au
champ de la santé.

Les facteurs associés aux conduites de santé a risque sont sans aucun doute de
plusieurs ordres : psychologiques, sociaux, culturels, économiques, environnementaux,
etc. (Heremans et Deccache, 1997). Laughlin et Black (1995) développent l'idée d’un
« gradient de santé » qui est le résultat d'un ensemble de facteurs liés a la vie en
société. Ce « gradient de santé » varie selon le contexte socio-économique et montre
ainsi que certains groupes peuvent étre sujets'é un plus mauvais état de santé que
d’autres. On peut se rendre compte alors que promouvoir la santé en se fondant
uniquement sur la modification des conduites de la personne pourrait avoir peu d’'impact
sur les personnes défavorisées. Les conditions nécessaires - alimentation saine,
logement, sentiment d’appartenance et estime de soi, etc. - pour se préoccuper
d’améliorer son état de santé ne sont pas toujours réunies. Pour Berrat (1998), il semble
relativement important de prendre en compte, au-dela de la disponibilité des services de
proximité, les représentations que les personnes défavorisées ont de leur santé, et selon
nous, sans doute, de leur environnement. Ces représentations sociales peuvent en effet
apparaitre comme un moteur puissant, voir indispensable dans la mobilisation autour
d’enjeux comme la santé (Mougenot, 1998) et ses liens avec {'environnement. L'ajout du
qualificatif de social a « représentation » implique la prise en considération du fait
gu'elles sont socialement construites et partagées.

Pour Joubert (2005), les professionnels devraient aborder les questions de santé de
facon transversale, c'est-a-dire en tenant compte du cadre de vie de proximité, et en
collaboration avec les principaux acteurs sociaux et éducatifs concernés. Cette approche
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est fondée sur le sentiment d’'une imbrication des problématiques de santé, et plus
particulierement avec lenvironnement. Elle s'inscrit clairement dans [idée -que
« 'homme analyse mal fles phénoménes] en piéces détachées » (Kouchner, 1998, dans
Lebas et Chauvin, 1998).

1.1.2 Des problémes spécifiques de santé

Plusieurs professionnels de la santé (Hendrick, 2001 ; Van Den Berg, 1999) estiment
que certaines pathologies, telles que la tuberculose, le saturnisme, les troubles
nutritionnels ou encore certaines affections cutanées, peuvent étre pergues comme le
reflet d’'un environnement « malsain ».

Dépistage du saturnisme, intoxication au monoxyde de carbone, affections liées
a 'humidité... sont encore des problemes auxquels la Maison médicale [dans un
quartier populaire de Bruxelles] est régulierement confrontée. Au-dela de
« soigner », les pathologies, les intervenants doivent faire tout un travail
d’accompagnement des personnes... Quand on soignait les tuberculeux, ils
récidivaient. En les visitant chez eux, on se rendait compte que leurs conditions
de vie dans les gourbis étaient propices aux bacilles de Koch... (Van Den Berg,
1999, p.17)

Malgré la résurgence de diverses maladies que I'on croyait éradiquées, la plupart des
pathologies rencontrées au sein des populations urbaines défavorisées sont
comparables & celles rencontrées dans la population en général. Elles sont toutefois
souvent aggravées par ce que plusieurs auteurs désignent comme un « décor
pathologique » spécifique (Farge-Bance! et coll., 1997 ; Le Bihan et coll., 1996) qui
intégre un ensemble de facteurs environnementaux et sociaux, tels que les conditions de
vie des personnes (environnement biophysique malsain et habitudes de vie telles que ie
tabagisme ou la malnutrition) et le manque d'intégration sociale qui entraine l'isolement.
En d'autres termes, les incidences de la maladie sont en moyenne plus élevées dans
cette catégorie de la population que dans d'autres. La plupart de ces personnes
connaissent par ailleurs une dégradation statutaire : d’'une part, elles ne bénéficient
d’aucune reconnaissance, par exemple a travers un emploi ; d'autre part, le bénéfice de
'aide sociale concrétise la dépendance, altére leur identité et marque I'ensemble de
leurs relations avec autrui (Chauvin et Parizot, 2005 ; Parizot, 1998).
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Comme on le voit, I'impact sur la santé des mauvaises conditions de vie découlant de la
pauvreté est mis en évidence dans la littérature. Il est de plus en plus reconnu
aujourd’hui que I'état des villes et des quartiers peut avoir une influence majeure sur la
santé de ses habitants (Barton et Tsourou, 2004). Il en est ainsi pour le quartier Pointe-
Saint-Charles a Montréal (au Québec) et le quartier de la Samaritaine & Bruxelles (en
Belgique), ol nous ancrons notre recherche. Nous présenterons ces deux quartiers au

chapitre 4.

La figure 1 identifie les principaux facteurs qui influencent la santé, ainsi que certaines

inter-relations entre ceux-ci.

Santé
il
[ 1
Environnement Biologie humaine
Py . < Style de vie Systéme
»  Milieu social > de soins de santé
|
Milieu urbain i J|_ Accessibilits
P! Proximité des services de
; santé et d'alimentation
Quartier
Logement

Figure 1 : Principaux facteurs qui influencent la santé - Inspiré de Lalonde (1974)*

1.1.3 Laville, le quartier, le logement et la santé

Comme nous l'avons signalé auparavant, la relation que chaque personne entretient
avec son environnement est associée a diverses problématiques, selon la nature et
l'étendue de l'espace concerné. Plusieurs types d'habitats impliquant des aspects

*  Dans Barton, H. et Tsourou, C. (2004), Urbanisme et santé — Un guide de 'OMS pour un
urbanisme centré sur les habitants (p. 8). Rennes : Association internationale pour la promotion de
la santé et du développement durable - S2D.
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physiques, sociaux ou relatifs a I'hygiéne et a la santé peuvent étre mis en évidence
(Moser et Weiss, 2003 ; Fischer, 1997) : que ce soit la ville, le quartier, la rue, le
logement, il s’agit d’autant d’espaces de vie spécifiques et imbriqués les uns dans les
autres qui peuvent avoir une influence sur la santé, le bien-étre et la qualité de vie des
personnes défavorisées. La ville ne constitue pas un espace spatialement et
socialement homogéne de sorte que les gens qui vivent dans certaines régions urbaines
sont en meilleure santé que d’autres. En fait, les régions urbaines sont souvent le reflet
des gens qui y vivent (Institut canadien d’information pour la sante, 2006.b) comme elles
déterminent en retour les conditions de santé. Les régions urbaines peuvent alors étre
appréhendées comme des espaces qui vivent et qui respirent. L’état de « santé » des
villes est alors étroitement lié a celui de ses habitants (Barton et Tsourou, 2004).

A l'échelle du quartier urbain, il ne parait pas toujours facile de comprendre les
nombreuses interactions entre les facteurs individuels et environnementaux qui
influencent la santé. Les caractéristiques du milieu peuvent varier d'un quartier a l'autre
dans une méme région urbaine. La combinaison des aspects sociaux et physiques d'un
quartier et des logements qui s’y trouvent fagonne ce milieu de vie et conditionne la vie
guotidienne et la santé des personnes qui y habitent (Vliahov et coll., 2004). C’est ainsi
que lorsqu'on demande a certaines personnes de décrire leur quartier, elles le
caractérisent parfois en évoquant les différentes caractéristiques sociales mettant
I'accent sur 'interdépendance et la solidarité. Plusieurs recherches font ressortir que ces
dimensions jouent un réle dans la promotion d’'une bonne santé et sont reliées a des
résultats et a de meilleures conduites de santé (Kawachi et coll., 2002).

On peut aussi mettre en évidence linfluence de 'aménagement et de l'organisation
spatiale des quartiers. La disponibilité et I'accessibilité des services, ainsi que divers
aspects relatifs aux transports entre les quartiers, mais aussi a l'intérieur d'un méme
quartier, semblent avoir un impact sur la santé et le bien-étre des personnes (Barton et
Tsourou, 2004).

Dans le méme sens, le rapport de l'institut sur la santé de la population canadienne
intitulé « Améliorer la santé des Canadiens: promouvoir le poids santé» (2006.a)
montre que diverses caractéristiques de nos milieux sociaux et physiques peuvent
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influencer nos choix en matiére d'alimentation et d'activités physiques et avoir ainsi un
impact sur notre santé. A Montréal, Bertrand (2006, 1989) a notamment mis en évidence
le probléme d'accés a une moins grande variété d’aliments, de moindre qualité et
souvent a des prix plus élevés dans les quartiers défavorisés. La population ne dispose-
pas d'un approvisionnement adéquat a une distance de marche. Cette dégradation de
I'approvisionnement alimentaire dans les quartiers urbains les plus pauvres est relatée
dans la littérature (Institut canadien d’'information sur la santé, 2006.a ; Bertrand, 2006 ;
Eisenhauer, 2001 ; Le Bihan et coll.,, 1996 ; Dawson et Kirby, 1980). En Angleterre,
I'expression « Food desert » est largement utilisée pour décrire I'abandon des secteurs
défavorisés par les grandes surfaces d'alimentation. Cette moindre qualité de
l'alimentation en milieu défavorisé semble avoir des conséquences sur les
comportements en matiére d'alimentation des habitants de ces quartiers (Le Bihan et
coll., 1996), mais aussi sur leur état de santé (Bertrand, 2006, Eisenhauer, 2001). En
effet, plusieurs études pointent la consommation d'aliments sains comme facteur
préventif de nombreux problémes de santé tels que les cancers, l'obésité et les maladies
cardio-vasculaires (Cox et coll., 2000 ; Ness, 1997 ; Steinmetz, 1996), et encouragent la
consommation de fruits et Iégumes frais (Guide alimentaire canadien, 2007).

Egalement du point de vue du développement social, les quartiers les plus défavorisés
souffrent d’inégalités dans leur aménagement (Bertrand, 2006). Le manque de proximité
des services et d'espace de loisirs ainsi que les problémes d'accessibilité et
d’abordabilité pourraient aussi étre associés a divers probléemes de santé, Entre autres,
les transports publics ne semblent pas appropriés aux besoins des personnes vivant
dans ces quartiers (Bertrand, 2006).

Wilson (2004) montre un lien entre l'état physique d'un quartier et 'état de santé
autodéclaré. Les personnes qui indiquaient étre les plus insatisfaites de I'environnement
physique de leur quartier étaient aussi plus enclines & souffrir d'un ou de plusieurs
problémes de santé chroniques. Notons également que plusieurs recherches établissent
un lien entre le sentiment d'insécuritt des personnes et un environnement
« désordonné » comme la présence de terrains vagues, des espaces semi-publics
désertés et,ou des habitations abandonnées (Simeone, 2002).
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Aussi, des variations de conduites relatives a la santé ont pu étre mises en évidence.
Les personnes vivant dans les quartiers les plus défavorisés sont moins susceptibles
d'étre actives physiquement et ont tendance a déclarer plus souvent étre fumeurs et
consommer de I'alcool (Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003).

Nous noterons cependant que si les recherches montrent I'existence de liens entre le
niveau d‘aisance d’'un quartier et ses effets positifs sur la santé, il n'est cependant pas
toujours facile de bien comprendre cetfte relation en raison des nombreuses interactions

entre les facteurs individuels et environnementaux.

En ce qui concerne le logement, 'Organisation mondiale de la santé (2001, 1999)
rapporte qu'il s'agit d'une des conditions qui déterminent la qualité de vie dans nos
sociétés. La qualité du logement aurait davantage d'impacts sur la santé que les
services de santé. Les conditions de logement ont une grande influence sur le bien-étre
et la santé des personnes, non seulement comme cadre de vie quotidien, mais aussi
parce qu'elles contribuent a donner un sentiment de contréle sur les circonstances de la
vie (Lefebvre, 2002 ; Thomson, 2001 ; Dunn et Hayes, 2000).

Plusieurs recherches ont pu mettre en évidence des liens entre I'état de santé physique
ou mental ainsi que I'état de santé autodéclaré et le sens que les personnes donnent a
leurs domiciles ainsi que leur niveau de satisfaction de celui-ci (Dunn et Hayes, 2000).
Ces études mettent en association la qualité physique du logement et la santé. C'est
ainsi qu'un logement exigu et en mauvais état a des effets néfastes sur la santé
(Lefebvre, 2002 ; Jackson et Roberts, 2001). Les facteurs de risques liés a la qualité du
logement peuvent étre le plomb, la fumée de tabac ambiante, la poussiére, 'humidité et
la moisissure, I'état général méme de I'habitation, etc. (Hwang et coll., 1999). Les
connaissances actuelles sur les problemes de santé associées aux conditions de
logements permettent d'identifier en particulier I'asthme et les autres difficultés
respiratoires, les réactions aux moisissures et aussi celles qui sont causées par des
agents chimiques, les traumatismes, les problémes cardiovasculaires et de santé
mentale (Institut canadien d'information sur la santé, 2006.b ; Norman et Simard, 2001 ;

Hwang et coll. 1999). Aussi, la vie dans un logement surpeuplé peut-étre un facteur de
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risque relatif a la santé, comme la propagation des infections, des troubles mentaux
et,ou de violence (Evans et coll., 2003).

Par ailleurs, les études montrent que les logements qui nécessitent le plus de
réparations ont tendance a étre occupés par les personnes les plus défavorisées
(Lefebvre, 2002) et a se situer dans des quartiers habituellement plus dégradés
(Engeland et coll.,, 2005). De plus, ces personnes dépensent généralement une plus
grande proportion de leur revenu pour se loger. La santé individuelle est alors
influencée, car la proportion du revenu disponible pour les autres dépenses comme la
nourriture et 'accés a certains soins en est réduit (Lefebvre, 2002). Les relations entre le
logement, la santé et le revenu restent cependant de nature complexe (Institut canadien
d’information sur la santé, 2006.b).

1.1.4 Vers une approche structurelle

Nous nous sommes penchés sur les aspects de I'espace urbain influengant la santé a
I'échelle du quartier, de la rue, du logement ainsi que sur d'autres facteurs spécifiques
qui entrent en jeu en matiére de santé. Nous avons abordé les liens entre I'état de santé
et les dynamiques sociales. Tel que signalé, les liens entre les conditions du milieu et la

santé constituent un domaine de recherche en émergence.

Notre analyse de la littérature met en évidence que les populations défavorisées en
milieux urbains constituent un « groupe a risque ». Lhuilier et Cochin (1999) observent
que la plupart des conduites défavorables en matiére de santé et d'environnement ne
semblent pas nécessairement et prioritairement associées a une mauvaise
connaissance des dangers. Dans leur recherche sur les risques sanitaires liés entre
autres aux déchets, ils mettent en évidence gque les préoccupations environnementales
apparaissent comme secondaires quand la situation sociale personnelle ou locale est
marquée par une précarité extréme.

Aborder la situation sous I'angle structurel nous améne a devoir envisager entre autres
une large gamme de situations d'ordre matériel et psychosocial ainsi que les conditions
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de vie et d'habitat. Bien que les conditions de vie se soient améliorées dans nos sociétés
occidentales au cours des derniéres années, notre analyse de la littérature met en
évidence que les populations défavorisées en milieux urbains constituent encore un
« groupe a risque ». Comme nous ['avons signalé auparavant, ces personnes sont
souvent confrontées a des conditions de vie moins saines que les personnes ayant un
statut social plus élevé (Willems et coll., 2007 ; Lhuilier et Cochin, 1999). Nous avons
également mentionné dans les pages précédentes que souvent ces personnes avaient
un habitat peu sain avec peu d'espace de vie, situé dans des quartiers peu sirs et
offrant moins de possibilités de loisirs. Aussi, leur manque de moyens financiers fait
obstacle a une alimentation saine et rend souvent plus difficile I'accés a certains soins
(Willems et coll., 2007).

Nous avons vu également qu'il y a également un ensemble d'éléments non matériels qui
influencent I'état de santé de ces personnes. A titre d'exemple, le stress lié entre autres
a l'ennui ou aux problemes financiers joue un réle important sur la santé mentale et
physique (Willems et coll., 2007 ; Kovess-Masféty, 2001). Dans leurs espaces de vie, les
personnes défavorisées sont souvent explosée aux déchets, aux nuisances sonores,

aux poussiéres (Willems et coll., 2007).

Approcher la problématique des inégalités socio-écologiques de santé sous l'angle
structurel contribue a I'élaboration et la mise en place de mesures sociales,
économiques et politiques qui visent a réduire ces inégalités et a améliorer la santé et le
bien-étre des personnes défavorisées. A titre d'exemples, nous citerons la mise en
marché de logements accessibles, une réglementation contre [linsalubrité des
logements, diverses formes d'aide pour faciliter un retour au travail, un réaménagement
urbain, la création d'entreprises locales de réinsertion sociale, etc. De telles initiatives ne
sont pas nécessairement centrées sur les individus eux-mémes (Willems et coll., 2007)
et agissent prioritairement sur les facteurs qui influent sur la santé. Elles s'inscrivent
dans une démarche de promotion de la santé qui va au-dela des soins de santé et qui a
pour but ['élaboration de politiques financiéres, sociales et environnementales visant un
mieux-étre des personnes, la création d'environnement favorable a la santé, la

réorganisation des services sanitaires, etc.
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1.2 Une problématique éducationnelle

Face aux inégalités socio-écologiques en matiére de santé, la recherche tend a apporter
des réponses et a orienter les solutions. Celles-ci peuvent étre de nature structurelle
comme nous I'avons mentionné ci-dessus. D’autres types de solutions existent, comme
les programmes d’intervention auprés des personnes défavorisées dans le contexte des
organismes communautaires et institutions locales de santé.

La littérature concernant les programmes d'intervention montre I'intérét d’agir auprés des
populations défavorisées de nos sociétés. Les interventions ont souvent des objectifs
spécifiques de prévention. Or, comme nous l'avons signalé précédemment, I'état de
santé des personnes défavorisées est influencé par tout un éventail de facteurs qui
interagissent ensemble. Des décisions qui ne tiennent pas compte du lien entre la santé
et 'environnement risquent dés lors d'étre inadéquates. Une intervention ne doit pas se
limiter au seul secteur de la santé ou de I'environnement, mais elle doit englober divers
domaines et s'inscrire dans une logique globale de promotion de la sanfé, incluant la

dimension éducative.

Signalons que notre recherche a trait a la prévention primordiale et primaire auprés des
personnes défavorisées dans deux quartiers urbains. La prévention primaire regroupe
toutes les interventions qui peuvent simultanément ou non viser la suppression d'un
risque de maladies et,ou d'accidents - situation de probléme a éviter - ou le maintien et
I'amélioration d'une situation actuelle - santé satisfaisante a protéger - (Mercenier, 1999).
La prévention primordiale vise quant & elle @ empécher l'apparition de facteurs
prédisposants. Elle remonte plus en amont que la prévention primaire (Bury, 1988) et se
vit au quotidien. Elle interroge sur le rapport au monde de la personne, sur sa relation
nécessaire aux autres, sur son insertion inévitable dans un contexte social et culturel.
Elle ne se focalise donc pas spécifiquement sur la notion de risque, ni sur la
culpabilisation des personnes. Notre recherche s’inscrit dans une perspective de
promotion et d'éducation en matiére de santé et d'environnement et s'intéresse tant a la
prévention primordiale qu'a la prévention primaire. Il s’agit de promouvoir une démarche
qui vise 'accompagnement des personnes dans une perspective de prévention.
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1.21 La caractérisation des représentations sociales comme diagnostic éducatif

Le monde de I'éducation a subi des transformations. D'une part, son expansion et
d'autre part sa diversité apportent de nouvelles dimensions susceptibles d'introduire des
problématiques plus larges que celles qui avaient cours antérieurement (Garnier et
Rouquette, 2000), faisant ainsi appel a des démarches qui tiennent compte de la
complexité. On parle de nouvelles perspectives qui ancrent I'éducation dans d'autres
terrains (Garnier et Rouquette, 2000) comme celui d’'une €ducation relative a la santé, a
I'environnement et,ou & la santé environnementale et également dans d'autres contextes
que celui de I'école. Il y a ainsi des formes de savoirs situées au coeur des dynamiques
sociales qui font appel & des pratiques éducatives non formelles (Gamnier et Rouquette,
2000). Notre recherche s’inscrit dans ce contexte d’éducation non formelle, c’est-a-dire
une éducation qui n'est pas sanctionnée par une institution éducative.

Comme Duhaime (1987), Cimon (1994) et Berrat (1994), Gaudreau (2000) constate que
la question des représentations sociales est restée trés peu explorée dans Funivers des
pratiques éducatives. Les intervenants éducatifs et sociaux ignorent les constructions
sociales des populations concernées. Or, il faut d’abord connaitre la représentation
sociale de l'objet d'intervention pour pouvoir concevoir des pratiques éducatives
appropriées. C’est ce que Moscovici (1986, p. 69) exprime comme suit :

Pour amener quelqu’un a réagir a une nouvelle information, il n’est point besoin
de la lui administrer & haute dose, ni de « rectifier » sa pensée. Tout ce qu'il faut,
c'est de la relier en modifiant la représentation de I'objet auquel elle se rapporte.

En éducation relative a la santé, tout comme en éducation relative a 'environnement ou
en éducation relative a la santé environnementale, une partie de Y'explication de la faible
prise en compte des représentations sociales réside dans le fait que la théorie des
représentations sociales se heurte aux théories et modéles comportementaux déja bien
établis (Gaudreau, 2000). La vigueur de ces derniers répond a des enjeux de santé a
promouvoir, de maladie a contrer ou a prévenir, de vie a sauvegarder. En ce sens,
plusieurs auteurs posent les changements de comportements comme objectif central
d’une éducation pour la santé (Rochon, 1988 ; Geur et Roosen dans Mercier et Delville,
1988, p. 11), mais aussi d’'une éducation a la santé environnementale.
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[L'éducation pour la santé], c'est faciliter 'adoption des comportements des
dirigeants, des intervenants et de la population par des expériences, des
apprentissages complémentaires pour améliorer la santé de l'individu ou de la
collectivité (Rochon, 1988, p. 11)

Cependant, il faut reconnaitre que les approches éducatives comportementales
n'appellent pas des pratiques d'intervention ajustées a la globalité et a la complexité de
I'étre humain (Gaudreau, 2000), et tenant compte du contexte social. Il s'agit le plus
souvent d'une réalité en dehors du sujet, proposée par des professionnels et sous
Fangle d’indicateurs de santé. Le plus souvent les professionnels de I'éducation pour la
sante, tout comme ceux de ['éducation relative a I'environnement mettent en place des
programmes d'interventions qui ne s'appuient pas toujours sur les réalités vécues par les
personnes concernées. Souvent, les intervenants ne prennent pas en compte la
subjectivité, la vision du monde des personnes, les conditions de vie de celles-ci.
Pourtant, les obstacles susceptibles d'étre engendrés par la non-prise en compte des
représentations des personnes ciblées semblent bien réels. En négligeant ces
représentations, le professionnel risque d'étre confronté entre autres a trois types de
problémes : des malentendus générés par une mauvaise compréhension de certaines
informations, un décalage entre les attentes et les solutions proposées et des problémes
d'adhésion au projet.

Gaudreau (2000) mentionne que ['apport du champ psycho-sociologique des
représentations sociales en éducation relative a la santé contribuerait a proposer des
maniéres de concevoir I'action éducative qui s'inspirent de ce que nous enseigne la
connaissance des représentations sociales de nofre public cible. Les représentations
sociales pourraient ainsi servir de points de repére pour I'élaboration d'approches

éducatives plus appropriées.

Actuellement, bien peu de chercheurs défendent Fimportance d’accorder une grande
place aux représentations sociales dans I'élaboration de pratiques éducatives en relation
avec la santé. Pourtant, Gaudreau (2000) fait remarquer que la mise en place
d’interventions éducatives en santé qui tiennent compte des représentations exprimées
par les personnes permettrait peut-étre de développer des conduites de santé mieux
intégrées a la vie individuelle et collective.
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La clarification du rapport entre la santé et I'environnement a été jusqu’ici peu explorée
en tant que champ de pratiques collectives. La prise en compte de ce rapport pourrait
pourtant contribuer a permettre Fexpression de la population jusqu’alors peu entendue et
a améliorer des pratiques professionnelles afin qu'elles répondent aux besoins de ces
populations (Joubert, 1995). LLa démarche de notre recherche vise justement a redonner
la parole aux personnes concernées et favorise ainsi le croisement de leurs points de
vue avec ceux des professionnels et des associations qui interviennent dans des
quartiers urbains. Nos choix vont dans le sens d’'une approche éducative relative a la
santé, a l'environnement et a la santé environnementale, centrée sur la pleine
participation des personnes. L.e domaine de la santé, appréhendé sous cet angle, peut
étre considéré comme ouvrant la voie a une pluralité de recours possibles depuis les
actions visant le bien-étre, la prévention, I'éducation, l'usage des services de santé

publique jusqu’au recours a des services sociaux et communautaires.

1.2.2 Vers une approche éducative sensible aux réalités sociales et culturelles

Pour Richard (2004, dans Chauvin et coll.,, 2005), tout approfondissement des
connaissances sur les inégalités sociales de santé apparait essentiel pour renseigner
sur les réalités sanitaires et sociales a I'échelle locale. En ce sens, il apparait donc
nécessaire d’élargir le champ de la recherche aux populations défavorisées, entre autres
en menant des travaux sur les attitudes, les représentations et les conduites en matiére
de santé (Chauvin et coll., 2005) en lien avec I'environnement. Ces recherches doivent
étre réalisées avec un grand souci éthique et étre accompagnées dinterventions
éducatives pour la santé - mais également relative a la santé environnementale - qui
respectent au mieux les personnes dans leurs difficultés (Le Bihan et coll.,, 1996) et
prennent en compte le contexte social et culturel. La prise en compte des spécificités du
groupe social et I'étude des représentations des personnes en matiére de santé et
d'environnement permettraient ainsi d'identifier plus précisément les problémes vécus et
les besoins. Une telle approche mettant I'accent sur les dimensions sociale, éducative et
culturelle serait complémentaire a l'approche structurelle présentée auparavant. Si
l'approche structurelle se concentre sur les conditions de vie, l'approche éducative et
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culturelle met I'accent sur la personne et étudie l'influence du savoir, des attitudes, des
valeurs, des comportements et du style de vie sur sa santé et son environnement
quotidien.

Il est souvent supposé que le comportement et le style de vie d'une personne relévent
d'un choix personnel. Pourtant, le comportement est aussi la résultante du contexte
social dans lequel la personne vit. Les conduites en matiére de santé et d'environnement
ne vont donc pas dépendre enti€rement d'un libre choix, mais elles trouvent aussi leur
origine dans le contexte social et culturel. Elles sont le résultat des connaissances,
perceptions, attitudes et valeurs. Par exemple, les habitudes alimentaires d'une
personne ne dépendent pas seulement de ses connaissances en matiére de nourriture,
mais aussi des aliments disponibles et de ses moyens financiers pour accéder a une
alimentation saine (Willems et coll.,, 2007). Les normes culturelles sont également
associées aux conduites de santé. Si peu d'intérét est accordé 3 I'état de santé, on sera
moins enclin & adopter un style de vie plus sain. Par ailleurs, des caractéristiques
comme le sentiment d'un manque de contréle déterminent les relations de la personne
avec son environnement. Un tel sentiment d'impuissance réduit la volonté et la

motivation de la personne a affronter ses problémes. (Willems et coll., 2007)

Chaque personne est en interaction étroite avec 'environnement physique et social dans
lequel elle vit. Elle agit en fonction de son groupe social d’appartenance, de sa culture -
elle-méme relié a son cadre de vie et a une certaine territorialité (quartier, rue,
logement). Il s’agit bien d’'un enjeu majeur de santé publique et plus spécifiquement de
promotion et d'éducation relative a la santé environnementale. Toute intervention
éducative devrait viser a développer le pouvoir-faire des personnes a entreprendre des
actions pour améliorer leur milieu de vie. Clarifier les représentations sociales avec les
acteurs pourrait constituer une plus-value d'un point de vue pratique, notamment pour le
developpement de stratégies efficaces qui viseraient I'amélioration de leurs conditions de

vie.
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1.3 L'état des recherches sur les représentations sociales de la santé,
de I'environnement et des liens entre les deux

La plupart des recherches sur les représentations sociales s’articulent autour de lidée
que le sens collectif existe et qu'il se distingue des représentations scientifiques. Comme
nous le verrons au chapitre suivant, les représentations traduisent la nature des relations
que les personnes entretiennent avec leurs univers social, culture! et historique. lis nous
paraient d'autant plus important d'y porter intérét que la santé et I'environnement sont
devenus des objets de valeur et de préoccupation essentiels et dominants dans nos

sociétés.

Au sujet des représentations sociales de la santé, trés peu d’études ont été menées
jusqu'ici. Pourtant, la santé est considérée comme un objet particulier pour I'étude des
représentations sociales ; en effet, nos représentations de la santé mettent en relation
notre vision du biologique et du social (Herzlich, 2005, 1975 ; 1992). Notre rapport a la
santé renvoie donc a une interrogation qui dépasse largement le diagnostic établi par un
professionnel. Par exemple, une mauvaise santé peut étre imputée a la société
lorsqu'elle est associée a un mode de vie urbain « malsain » di a l'air pollué de nos

villes, da au bruit ou dd au rythme de vie.

Les recherches entreprises sur les représentations sociales de la santé sont
essentiellement articulées avec celles qui concernent la maladie. De telles recherches
répondent au besoin de mieux appréhender la santé.

Etudier les représentations sociales de la santé et de la maladie, c’est observer
comment cet ensemble de valeurs, de normes sociales et de modéles culturels
est pensé et vécu par des individus de notre société, étudier comment s’élabore,
se structure, logiquement et psychologiquement, I'image de ces objets sociaux
que sont la santé et la maladie.

(Herzlich, 2005, p. 13-14)

Les résultats des recherches de Herzlich montrent une conception pluraliste de la santé.
Selon celle-ci, il existe des « santés» qui peuvent donner lieu a trois catégories
(Herzlich, 2005, 1975 p. 80) :
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- la santé comme vide est un état défini par Fabsence de maladie. Cette notion
rappelle que lindividu n'a pas conscience de son corps tant que rien ne vient le
troubler. C'est un état neutre.

- la santé comme réservoir [fond de santé] englobe la robustesse, la force, la
résistance aux maladies. Ce sont toutes les caractéristiques biologiques de la
personne qui lui viennent de sa constitution organique et,ou ce dont elle a hérité.

- la santé comme équilibre améne l'idée de bien-étre psychologique et physique. Il
s'agit essentiellement d'une expérience autonome et personnelle. C'est {a santé
réelle, celle qui fait figure de valeur a laquelle on aspire.

Au regard de ces observations, Herzlich (2005, 1975) peut mettre en évidence deux
cadres de référence pour appréhender la santé. Le premier est organique et le second
est d'ordre comportemental ou psychosocial. Le cadre organique correspond aux deux
premiéres formes de santé citées ci-dessus et entraine une définition plutét centrée sur
la maladie : absence de maladie ou résistance a la maladie. Le cadre comportemental
ou psychosocial insiste davantage sur la relation de l'individu avec le milieu, avec son

environnement.

Cette étude menée par Herzlich est présentée comme une étude classique sur la
conception de la santé dans la perspective du sujet, mais aussi comme l'une des études
les plus instructives sur la fonction et la construction sociale de la santé profilée a la
maladie (La Rosa, 1998 ; Flick, 1992 ; Mercier et Delville, 1988).

S'’inscrivant dans le prolongement du travail de Herzlich, Pierret (1984) prend néanmoins
quelgques distances avec cette premiére typologie des représentations de la santé en
trois catégories. A partir d’'une centaine d’entretiens non directifs, Pierret retient quatre
« formes de santé » résumées sous les termes « santé-maladie », « santé-instrument »,
« santé-produit » et « santé-institutions ». La « santé-maladie » ne serait pas seulement
l'absence de maladie, mais tout le rapport social que rlindividu entretient avec la
maladie ; la « santé-instrument » ne recouvrirait pas exclusivement le « fond de santé »,
mais concevrait le corps comme un instrument donnant la capacité a agir, mais surtout
la capacité a travailler ; la « santé-produit » correspond a une santé résultant en partie
de comportements individuels sains, tandis que la « santé-institutions » fait de la santé
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individuelle le résultat de la santé publique en soulignant le réle des institutions. Comme
on le constate, cette classification n’est pas un simple complément et approfondissement
des types initiaux amené par Herzlich. Pierret a utilisé un échantillon plus diversifié
socialement.

D’autres travaux, comme ceux menés par D'Houtaud (1998), ont permis de distinguer
une pluralité de représentations de la santé auprés des personnes ayant un emploi dans
la région de Nantes en France. A la question « qu'est-ce que la santé ? », les réponses
les plus fréquentes qu’il obtient sont : « ne pas étre malade » et « avoir la pleine forme ».
D'Houtaud (1998) met ainsi en évidence un premier registre de représentations de la
santé en lien a la maladie, un deuxiéme centré sur le bien-étre physique et le bien-étre
global, un troisiéme qui fait référence a I'idée de la prévention et un quatriéme centré sur
la valeur de la santé. Le chercheur montre aussi que la notion de santé varie suivant le
statut social des personnes. L'une des variables discriminantes des représentations de
la santé est la catégorie socioprofessionnelle. Il remarque entre autres que les
populations les plus aisées (cadres) accordent une grande importance a la santé vue
comme un équilibre. La notion de santé rejoint chez une majorité de ces sujets les
conseils véhiculés dans les campagnes de prévention et exprime une capacité ressentie
a intervenir sur leurs habitudes de vie et leur environnement. Le stress, vécu comme
obstacle & la santé, est indirectement désigné. Les expressions « une vie sans
contrainte » et « profiter de la vie » correspondent a 'image inverse de la tension du lieu
de travail. La santé revét également une notion plus subjective : « étre bien dans sa
peau ».

Les recherches dans le monde anglo-saxon mettent en relation les croyances, les
attitudes et les informations concernant la santé et la maladie avec les comportements
spécifiques aux soins et a la prévention. En France, pays d'origine de l'étude des
représentations sociales, on trouve des recherches concernant des thémes voisins par
exemple, I'analyse des représentations de l'exercice professionnel de la santé ou de la
prévention des maladies.

En ce gqui concerne les représentations sociales de I'environnement, Sauvé (2000 ;
1997, p.12-15) a élaboré une typologie en sept catégories. Plusieurs de celles-ci
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semblent pertinentes dans le cadre de notre recherche portant sur les représentations

sociales de populations défavorisées :

- L’environnement probleme met I'accent sur un (ou des) probléme(s) a résoudre,
principalement biophysique(s) tel(s) que 'humidité dans le logement, la pollution
de lair intérieur, etc.

- L’environnement ressource fait référence aux patrimoines collectifs associés a la
qualité de vie. On pourrait citer ici certaines campagnes d'incitation au recyclage,
a I'économie d’énergie, etc.

- L’environnement nafure correspond principalement a I'environnement originel,
mais il peut aussi s'agir des éléments naturels du milieu urbain : par exemple des
parcs publics, des jardins potagers communautaires, etc.

- L'environnement milieu de vie est e lieu de la vie quotidienne, son propre espace
imprégné par les composantes humaines, sociales et culturelles, historiques, etc.
Dans notre recherche, ce sera l'environnement immédiat de la personne
défavorisée (logement, loisirs, etc.), son voisinage, son quatrtier.

- L'environnement systéme regroupe les liens entre ici et ailleurs, entre le passé et
le présent et I'avenir, entre le local et le global, entre les modes de vie, la santé
et I'environnement, etc.

- L’environnement projet communautaire correspond a l'idée de collectivité, de
groupe d'individus qui partagent des caractéristiques communes. C’est un lieu ot
chacun apprend de Fautre et participe a sa transformation.

Nous pourrions distinguer deux perspectives principales qui caractérisent le rapport a
fenvironnement qui sont a la fois différentes et compiémentaires: une perspective
environnementale axée sur la qualité de I'environnement en fonction de la qualité de vie
et une perspective centrée sur la qualité de vie des personnes et des groupes sociaux
en relation avec le milieu de vie.

Pour ce qui est des liens entre la santé et I'environnement, notre recension d'écrits
montre qu’il y aurait trés peu d'études réalisées sur la relation entre les représentations
sociales de la santé et de l'environnement et du lien entre les deux. Les études
existantes abordent la notion de risques environnementaux sur la santé. Dans leur étude




31

exploratoire, James et Eyles (1999) ont mis en évidence que la perception et la
représentation du lien entre la santé et 'environnement different selon les groupes
sociaux. Si la santé semble clairement articulée et dépendante de choix de vie saine,
environnement reste beaucoup plus flou et les personnes expriment avoir peu de
contréle sur celui-ci. Ces deux auteurs notent que lintérét pour I'environnement
augmente quand celui-ci constitue une menace pour la santé humaine: cancer,
pollution, violence, etc. Le lien entre la santé et 'environnement est alors identifié a
travers la notion de risque. Dans une enquéte sur la perception des risques
environnementaux, Hudon (1996) montre que la population montréalaise reconnait
I'existence d'un lien entre la santé et I'environnement et que la pollution de I'air semble
constituer le point central de cette relation. Cette enquéte met également en évidence
gue les risques environnementaux pour la santé ne sont pas pergus de la méme fagon et
n'engendrent pas les mémes craintes et les mémes réactions selon les catégories socio-
culturelles.

Aucune étude ne cible spécifiquement une population urbaine défavorisée et ne s'inscrit
dans une perspective éducative et émancipatoire. C'est précisément pour combler ce
manque que nous menons notre recherche exploratoire. Dans celle-ci, 'objet « santé »
n’est plus profilé par rapport a la maladie comme dans les études menées entre autres
par Herzlich (2005, 1975), mais par rapport a «lenvironnement». Nous nous
attarderons aux populations défavorisées, car elles sont particulierement vulnérables

aux problémes concernant a la fois la santé et 'environnement.

14 Les questions, but et objectifs de recherche

Au terme de I'exploration des éléments de problématique que nous venons d'exposer,
nous pouvons formuler les constats suivants :
1. La prise en compte des représentations sociales de la santé, de I'environnement
et du lien entre les deux pour la conception d’interventions éducatives demeure
un champ peu exploré qui mériterait d'étre étudié.
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Les populations les plus défavorisées en milieu urbain sont davantage exposées
a des risques environnementaux et sanitaires, d’ol la nécessité de développer
des programmes d'intervention appropriés.

Jusqu’ici, les recherches montrent que les représentations de la santé ont été
abordées en lien avec la maladie. Nous n’avons repéré que peu de recherche
portant sur les représentations sociales de la santé profilées a I'environnement et
inversement. De plus, nous pouvons sighaler l'absence de ce genre de
recherche auprés de populations défavorisées en milieu urbain dans nos pays
occidentaux.

'y

Pour répondre a ces préoccupations, nous avons formulé deux questions de

recherche :

|t

Quelles sont les représentations sociales de la santé, de I'environnement et des
liens entre la santé et I'environnement de populations défavorisées en milieu
urbain, au Québec et en Belgique ?

Comment ces représentations peuvent-elles étre prises en compte pour
I'élaboration de programmes et de stratégies de promotion de la santé, et plus

spécifiguement en matiére d'éducation relative a la santé environnementale ?

Au regard de tout cela, le but de notre recherche est de favoriser des interventions

éducatives appropriées en matiére de santé environnementale auprés des populations

défavorisées.

De 13, nous avons défini deux objectifs de recherche directement en lien avec nos

questions de recherche :

1A

Caractériser les représentations sociales de la santé, de 'environnement et des
liens entre les deux, au sein de populations défavorisées en milieu urbain au
Québec et en Belgique.

Identifier des pistes stratégiques pour la prise en compte des représentations
sociales de la santé et de 'environnement - et des liens entre les deux - dans
I'élaboration et la mise en oeuvre de stratégies de promotion et,ou d’éducation
relative a la santé environnementale, de nature émancipatoire.
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Au terme de I'exploration de la problématique et de 'explication de I'axiologie de cette
recherche, nous présenterons au chapitre suivant les principaux éléments du cadre
théorique qui baliseront notre démarche de recherche.
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CHAPITRE Il

CADRE CONCEPTUEL ET THEORIQUE

Nous passons une grande partie de notre vie sociale a communiquer par
la parole [...] et bien que nous le fassions le plus souvent sans y penser,
toute cette activité a pour but unique de faire connaitre [...] & autrui, ce
que nous pensons, croyons, ressenfons vis-a-vis des objets du monde
ainsi que la fagon dont nous avons l'infention d'agir sur - ou vis-a-vis - de
ces objets. Ainsi, grdce au langage, nous pouvons agir sur le monde,
mais aussi et surtout partager nos pensées avec autrui.

[Bromberg et Trognon, 2004, p. 1]

Notre étude sur les représentations sociales relatives a la santé, a I'environnement et
aux liens entre les deux est ancrée dans deux quartiers urbains ot vivent des
populations défavorisées. Notre intention est d'appréhender les croyances, les opinions,
les savoirs, les attitudes et les valeurs des résidents au sujet de la santé, de
I'environnement et des liens entre les deux, qui donnent un sens a I'« agir » de ces
personnes en situation de précarité.

Un concept central de cette recherche est donc celui de représentation sociale. Les
rapports a la santé et a I'environnement des personnes sont marqués par les contextes
sociaux et culturels dans lesquels ils se déploient. Nous verrons que cette recherche met
en évidence la nécessité de prendre en compte les points de vue des personnes en tant
qu'acteurs de premier plan concernant leur santé et leur environnement. Cela nous
semble d’'autant plus important quand il s'agit de personnes se frouvant dans une
situation de défavorisation. D'une part, celles-ci connaissent davantage de problémes de
santé et vivent dans des milieux environnementaux dégradés (Bullard, 2001 ; Williams,
1999). D'autre part, comme nous l'avons signalé au chapitre précédent, elles sont
rarement engagées dans les projets en matiére de santé et d'environnement.

A travers ce deuxiéme chapitre, nous aborderons dans un premier temps les concepts
suivants : la santé, la promotion et I'éducation relatives a [a santé, I'environnement et
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'éducation relative a I'environnement, la santé environnementale et I'éducation relative a
la santé environnementale. Nous situerons ces concepts au regard du champ théorique
dans lesquels ils s'inscrivent. Dans un second temps, nous préciserons le public dont les
représentations seront explorées en clarifiant notre conception de « population
défavorisée » en regard entre autres des concepts de pauvreté et de précarité.

Nous verrons que la santé est interpellée sous I'angle de la qualité de vie et celui du
bien-&tre physique, psychique et social. Elle s'inscrit des lors pleinement dans une
perspective socio-écologique qui conduit a aborder les conditions de vie des personnes.
Un tel positionnement s'insére dans une démarche de promotion de la santé, incluant les

interventions éducatives.

L'environnement est quant a lui envisagé sous I'angle du cadre de vie avec toutes ses
particularités spatiales, biophysiques et socio-culturelles. 1l est appréhendé en termes
d'espace urbain vécu, privilégiant une approche systémique qui met laccent sur
l'interrelation entre les personnes et leur environnement quotidien.

21 Les représentations sociales

Compte tenu du choix détudier les représentations sociales de la santé, de
I'environnement et des liens entre les deux d'une population défavorisée en milieu
urbain, en vue de développer des stratégies d'interventions éducatives appropriées,
explorons en premier lieu ce concept. Ce concept fondamental, transdisciplinaire,
_permet comme I'écrit Moscovici (2003, p. 63) d'« étudier les rapports sociaux sans les
déformer ni les simplifier ».

Dans cette section, nous donnerons d'abord quelques éléments de définitions ; nous
présenterons la relation entre les représentations sociales et les pratiques sociales et
nous aborderons les deux grandes approches de recherche sur les représentations
sociales.
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211 Des éléments de définitions

D'entrée de jeu, nous constatons que les termes « réalité complexe » et « polysémique »
reviennent fréquemment dans la littérature consultée lorsqu’il est question de définir le
concept de représentation sociale. Moscovici (1976, cité par Doise, 1985 p. 244)
confirme d'ailleurs que ce concept n'est pas facile a saisir. Le sens de ce terme varie
beaucoup selon les auteurs. Comme le soutient Von Glasersfeld (1985), le mot
représentation est plein d’'ambiguité et comporte une muititude de significations. Au sens
large, la représentation désigne une activité mentale : rendre présent a I'esprit un objet
ou un événement absent. Elle peut étre considérée comme un mode de connaissance
de la réalité vécue (Fischer, 2010). Selon Moscovici (2003), elle est une sorte d'interface

entre F'extérieur et I'intérieur, entre la réalité physique et la réalité psychique.

L'adjectif « social » associé a la représentation a toute son importance et confére toute
sa spécificité a la notion de représentation sociale. |l vient 1a qualifier en lui donnant une
dimension collective®, partagée et également construite par les individus d'un méme
groupe social. Selon Codol (1982, cité par Moscovici, 2003, p. 82), « ce qui permet de
qualifier de sociales les représentations, ce sont moins leurs supports individuels ou
groupaux que le fait qu'elles soient élaborées au cours de processus d’échange et
d’interaction ». La représentation sociale est un concept qui tente de répondre a une
compréhension nouvelle de I'élaboration des conduites sociales qui admet qﬁ'il n'existe
pas de réalité objective. Toute réalité est représentée socialement, c'est-a-dire qu'elle
est filtrée par des grilles de lecture dépendante des caractéristiques des individus et de
leur groupe d'appartenance. De sorte que souvent, ces groupes ont des représentations

Durkheim, pére de la sociologie, utilisa le terme de « représentations collectives ».
Celles-ci sont pas la synthése des représentations des individus pris isolément, elles
résultent d'interactions: si l'on peut dire que « les représentations collectives sont
extérieures aux consciences individuelles, c'est qu'elles ne dérivent pas des individus
pris isolément, mais de leur concours ; ce qui est bien différent » (Durkheim, 1898).
Le sociologue avait souligné l'importance fondamentale de ia pensée sociale en
montrant la spécificité et surtout la primauté du social par rapport a l'individuel: la
pensée individuelle est déterminée par les facteurs sociaux (1898). Moscovici (1984,
1986, 2003) posera plus tard des jalons déterminants pour le vaste champ de
recherche articulé autour des représentations sociales. Celles-ci sont forgées dans le
champ social dans lequel elles s'insérent. Elles correspondent & un méta-systéme
constitué par des régulations sociales faisant intervenir des modéles, des croyances,
des valeurs, des normes, propres a chaque groupe.
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différentes d'un méme objet social (Deschamps et Moliner, 2008). Pour Jodelet (2003,
p. 361), la représentation sociale qui est un des modes privilégiés d'acces a cette réalité,
se définit comme

une forme de connaissance spécifique, le savoir de sens commun, dont les
contenus manifestent l'opération de processus génératifs et fonctionnels
socialement marqués. Plus largement, il désigne une forme de pensée sociale
[...] Les représentations sociales sont des modalités des pensées pratiques
orientées vers la communication, la compréhension et la maitrise de
environnement social, matériel et idéel. [...] Elles présentent des
caractéristiques spécifiques sur le plan de l'organisation des contenus, des
opérations mentales et de la logique. [...] Le marquage social des contenus ou
des processus de représentation est a référer aux conditions et aux contextes
dans lesquels émergent les représentations, aux communications par lesquelles
elles circulent, aux fonctions qu’elles servent dans l'interaction avec le monde et
les autres.

Les représentations sociales résultent d'une interaction entre l'activité individuelle et
'activité sociale. Des informations, des images, des attitudes et des croyances sont
partagées au sein de groupes d'individus, qui quelques fois ne se connaissent pas
personnellement, mais qui ont hérité d'un savoir collectif (Seca, 2002). Dans la suite de
Moscovici, Seca (2002, p. 13) soutient que ces représentations « naissent et se
développent dans les conversations quotidiennes et par rapport & des circonstances
culturelles et historiques ». Elles renvoient 8 un mode de construction des savoirs
partagés par un groupe d'individus, et & leurs contenus eux-mémes.

[Elles correspondent a] un ensemble de connaissances et d'explications dont
P'origine est tirée des interactions quotidiennes entre des individus qui partagent
un méme univers social, économique, professionnel, physique, etc. (Moscovici,
1986, p. 245)

Nous pouvons également identifier des caractéristiques au niveau du contenu des
représentations sociales (Fischer, 2010 ; Abric, 2001). Tout d’abord, le contenu est
cognitif, affectif, axiologique (les valeurs), praxique ('« agir ») et social. Il s'agit d'un
ensemble d'informations relatives a un objet socialement partagé, comme la santé et,ou
I'environnement. Ces informations peuvent étre plus ou moins variées, plus ou moins
stéréotypées, plus ou moins riches. Enstuite, le contenu des représentations est porteur
de sens et référe a quelque chose d'extérieur a soi, plus exactement un objet ou la
coordination entre deux objets, qui devient existant a fravers une relation
interpersonnelle (Jovchelovitch, 2005). Cette dimension signifiante des représentations




38

sociales n'est jamais indépendante d'une dimension figurative. Les représentations
sociales ont également un contenu symbolique qui est directement lié a la dimension
signifiante (Fischer, 2010). Cette dimension symbolique est présente dans notre
recherche. Nous n'abordons pas les processus représentationnels de notre objet de
recherche en termes uniquement cognitifs. Pour nous, les représentations de la santé,
de I'environnement et des liens entre les deux sont enracinées dans la réalité sociale,
culturelle, historique et territoriale. Elles donnent accés aux croyances, aux
interprétations et & I'ensemble des rapports de sens qui se nouent dans la société ; elles
aident a comprendre I'agir des personnes.

Garnier et Sauvé (1999, p.66) ajoutent qu'il s’agit d’« un univers symbolique,
culturellement déterminé ou se forgent les théories spontanées, les opinions, les
préjugés, les décisions d'action, etc. ». Elles donnent lieu @ une vision commune des
choses (Anaddn, 2002).

Dans la méme optique, Flament et Rouquette (2003) avancent que pour qu'une
représentation sociale puisse prendre forme « il doit exister des pratiques communes se

rapportant a I'objet présumé dans la population considérée ».

Pour leur part, Sauvé et Garnier (2000, p. 206) insistent sur I'attention a porter au groupe
de référence dans l'analyse des représentations sociales. A ce sujet, elles disent que
« c'est la poursuite d'activitts communes et d'échanges qui permettrait la consolidation
d'un véritable groupe et I'élaboration de représentations sociales propre ». Tamissier
(1999, p. 800) parle des représentations sociales comme une « fagon de voir localement
au sein d'une culture, qui permet de s'assurer I'appropriation cognitive d’un aspect du
monde et de guider I'action a son propos ». Les personnes que nous rencontrerons dans
le cadre de notre recherche correspondent a cette notion de groupe. Comme nous le
verrons au chapitre lll et IV, elles habitent dans un espace géographique défini ; elles
partagent des caractéristiques culturelles, sociales et économiques ; elles fréquentent:
des organismes communautaires comme lieu de rencontre et de participation a diverses
activités.
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2.1.2 Des représentations aux pratiques sociales

Comme nous l'avons mentionné précédemment, les représentations sociales sont
élaborées a travers les communications interpersonnelles et orientent la conduite des
personnes au quotidien. Le fait que des liens étroits soient établis entre les
représentations sociales et les actions menées par les personnes est pour nous une des
raisons importantes de nous y intéresser. Les représentations s'inscrivent au coeur
méme d'une dynamique sociale répondant a une logique circulaire. C'est ainsi qu'elles
déterminent I'agir du sujet sur son environnement ; en retour, I'expérience d’agir modifie
ou transforme les représentations (Mannoni, 2006 ; Bonardi et coll., 2002 ; Sauvé et
Garnier, 2000). Moscovici (1976, cité par Seca, 2002, p. 37) I'exprime de cette fagon :

Si une représentation sociale est « une préparation a l'action », elle ne I'est pas
seulement dans la mesure ot elle guide le comportement, mais surtout dans la
mesure ou elle remodéle et reconstitue les éléments de I'environnement ou [il]
doit avoir lieu.

Garnier et Sauvé (1999) suggére que le processus d'influence des représentations sur
l'agir des personnes et vice-versa ne serait pas direct, mais qu'un élément intermédiaire,
le contexte, interviendrait pour que se produisent des transformations. On aurait
également tort de postuler une parfaite cohérence entre les représentations et les
pratiques sociales. Sauvé et Garnier (2000) ont montré |'existence de ruptures entre les
discours et les pratiques sociales.

Travailler sur les représentations sociales de la santé, de I'environnement et de la
relation entre les deux, peut s’inscrire dans une visée de transformation, de changement.
Les représentations sociales sont alors vues comme génératrices de pratiques et
participent & la construction d’une certaine réalité (Jodelet, 2003).

21.3 Les approches de recherche

Anadén (2002), tout comme Guillemi (1995), distingue deux types d’'approche dans

I'étude des représentations sociales. La premiere est liée a lidentification des contenus
et repose sur une conception des représentations sociales comme produits d’'une activité




40

« mentale » collective; la seconde est centrée sur la structure méme des
représentations et tente d’expliquer leurs fonctionnements internes.

L’approche centrée sur les contenus vise a metire en évidence les éléments
phénoménologiques qui s'articulent au sein d'une représentation sociale (Anadén, 2002,
Guillemi, 1995). Cette approche adopte des stratégies méthodologiques propres entre
autres a I'ethnographie, comme ['observation du milieu ou ['entrevue ainsi que l'analyse
qualitative des données. Le contenu des représentations sociales étudié est constitué
d'informations, d'images, de croyances, de valeurs, d'opinions, d'éléments culturels et
idéologiques amené par les personnes. Cette approche considére les représentations
comme des contenus de connaissances et propose la description de ces contenus. On
peut entre autres apprécier la quantité et la précision des informations; on pourra
aborder l'organisation de ces informations ; on s'interroge sur les connotations positives
ou négatives qui s'y rattachent. C'est cette approche que nous adopterons pour notre
recherche axée sur la caractérisation des représentations sociales relatives a la santé, a
I'environnement et aux liens entre la santé et I'environnement.

L’approche centrée sur la structure méme de ces représentations sociales est
complémentaire a la précédente. Elle est fondée sur l'idée de base que les composantes
d'une représentation sociale sont en interdépendance (Guillemi, 1995). Dans cette
perspective, la représentation s’organise autour d'éléments stables qui générent sa
signification, son organisation et sa cohérence, un peu comme le point central d'une
réalité ou d’'une vision commune des choses.

L’analyse structurale des représentations sociales [...] permet de quitter le terrain
de la monographie et de l'anecdote pour meftre en évidence des [éléments]
structuraux qui, une fois identifiés, sont susceptibles d'expliquer le
fonctionnement interne des représentations sociales. (Guillemi, 1995, p. 369)

Cette approche s'appuie sur la théorie du noyau central (Abric, 2001) élaborée a partir
du schéma théorique des représentations sociales de Moscovici. Certains auteurs
qualifient ce noyau de structurant. [l est déterminé par la nature de l'objet représenté, par
la relation que les personnes entretiennent avec cet objet et par I'environnement
idéologique (valeurs et normes sociales) du groupe concemé. Un groupe de chercheurs,
dont Flament, Abric ou encore Rouquette, a développé des méthodes de repérage du



41

noyau central et des éléments périphériques. Selon cette approche centrée sur la
structure, le noyau central assure une fonction génératrice de sens et organisatrice.
L'existence d’éléments centraux dans les représentations sociales est vue comme stable
et invariante. Dans cette perspective, ce qui est essentiel n'est pas tant de connaitre le
contenu, mais comment s'organise le contenu (Anadén, 2002). Une telle approche
s'attache prioritairement a la description des contenus sous forme d'états composés
d'éléments centraux et périphériques. Les premiers sont vus comme générateurs de
signification de I'ensemble de la représentation et remplissent une fonction unificatrice et
stabilisatrice des seconds. Ces éléments dits périphériques constituent I'essentiel de la
représentation et sa partie la plus accessible. Il s'agit essentiellement des informations,
des jugements, des stéréotypes et des croyances a propos de l'objet (Abric, 2001).
L'approche structurale examine également I'aspect logique de cette organisation. Cette
démarche nous parait moins pertinente dans la mesure ou notre recherche est de type
exploratoire et vise avant tout a faire émerger les éléments constitutifs (cognitif, affectif,
axiologique et d'« agir ») des représentations sociales de la santé, de I'environnement et
des liens entre les deux. Sans adopter une approche structurale (noyau - périphérie),
nous tenterons de saisir et de mettre en évidence certains liens plus manifestes entre les

éléments du systéme représentationnel.

Dans le cadre de notre recherche, nous adoptons la définition suivante: les
représentations sociales correspondent & un ensemble de croyances, d’opinions, de
savoirs, d'attitudes et de valeurs® socialement construit au sein d'un groupe de
personnes concernant un objet social, comme la santé ou l'environnement. Elles
donnent lieu a une vision partagée de cet objet social, qui se construit et se manifeste au
cours des interactions entre les individus et dans I'agir quotidien. Dans notre recherche,
elles permettent de comprendre comment les personnes appréhendent fa santé,
'environnement et les relations entre les deux et comment ces représentations jouent
sur leurs conduites sociales. Notre démarche consiste a étudier les contenus des

La croyance est le fait de tenir quelque chose pour vrai et ceci indépendamment des preuves
éventuelles de son existence, de sa réalité ou méme de sa possibilité ; 'opinion est une idée que
Pon se fait a propos d'un objet et implique souvent un jugement ; ie savoir est un ensemble de
connaissances validées et,ou d'habilités et,ou de compétences ; l'attitude est une disposition
interne qui sous-tend une réponse favorable ou défavorable de la personne a un objet social ; la
valeur est une norme personnelle ou sociale.
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représentations a partir des matériaux discursifs pour comprendre un « état des savoirs
et des significations » et examiner leur liaison aux pratiques, aux interactions, et aux
prises de position sociales (Jodelet, 2003, p. 109). Le tableau de la page suivante
permet de faire une synthése des principaux éléments théoriques abordés dans cette
section du chapitre I

Tableau 1
Synthése des principaux éléments théoriques relatifs aux représentations sociales

Nature des Les représentations sociales :

représentations sociales ¢ sont des systémes cognitifs, affectifs, axiologiques
(valeurs) et praxéologiques (agir) ;

+ sont constituées de croyances, de savoirs d'opinions,
d'images, d'attitudes et d'idées ;

+ sont des formes de connaissances vécues de la réalité ;
organisent les connaissances ;
sont a la fois des processus, et des produits.

Fonctions des Les représentations sociales :

représentations sociales e reconstruisent I'objet de représentation ;

» sontimpliquées dans les interactions humaines ;

o orientent et expliquent les conduites et les
communications sociales.

Dimension sociale des | Les représentations sociales :

représentations sociales e sont socialement partagées ;

e sontissues des interactions sociales ;

o permettent la compréhension et la maitrise de
'environnement social.

2.2 La santé

Le domaine de la santé ne se limite pas aux soins médicaux et a l'institution médicale. |l
est devenu un enjeu de politique publique dans leur ensemble. Il existe une multitude de
maniéres d'envisager le concept de santé en fonction de l'angle d'analyse que nous
privilégions : celui de la médecine, des sciences infirmiéres, de I'Organisation mondiale
de la santé, de la Charte d'Ottawa pour la promotion de la santé, des milieux
universitaires, etc. Les conceptions de la santé varient également en fonction de la
dimension culturelle, du temps, du lieu et des personnes. Ce qu'un groupe social
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considére comme « la santé » apparait d'abord a travers le langage, le langage des
mots, mais aussi celui des pratiques rituelles, profanes voire religieuses (D'Houtaud,
1998). En fait, des croyances et des conceptions hétérogénes continuent a coexister
mettant parfois en évidence les décalages entre les conceptions « naives» et

« savantes ».
2.21 Les principales définitions de la santé

Explorons diverses conceptions de la santé. La santé peut étre définie comme
I'absence de maladie. Cette approche est biomédicale. Elle répond a une conception a
la fois traditionnelle et négative : la santé est lice a la maladie,' elle est 'absence de
maladie. La maladie concerne le corps et correspond a un dysfonctionnement organique
da a divers agents pathogénes (Bruchon-Schweitzer, 2002). Cette vision de la santé
considére la maladie « comme une entité conceptuelle isolable de l'individu souffrant »
(Castillo, 1987). Elle admet I'existence d'une chaine causale simple reliant un agent
pathogéne identifiable & une maladie particuliére. La prévention est alors centrée sur des
pratiques individuelles visant & réduire l'incidence et la prévalence de la maladie. On
~ interroge les causes de la maladie et l'on agit sur les conséquences (Bruchon-
Schweitzer, 2002 ; Bury, 1988).

Selon cette conception de la santé, constate Bury (1988), la relation entre le
professionnel de la santé et le profane est centrée sur I'encouragement a adopter des
conduites définies comme saines par les experts.

Cette approche de la santé est souvent critiquée comme étant peu efficace. Renaud et
Bouchard (1996) soulignent « qu'a force d’investir dans les soins, on finit par désinvestir
dans la santé ». Aussi, selon Jodelet (2003) et Moscovici (2003), le comportement
humain ne dépend pas exclusivement des aspects cognitifs. Les interventions sanitaires,
fondées sur la seule transmission de linformation, ne peuvent garantir un changement
de conduite. Dans le méme sens, Offer et Sabshin (1984) critiquent cette vision de la
santé qui met I'accent sur la maladie plutét que sur la détermination de ce qu'est la
santé. lls critiquent le fait que la prévention de la maladie est axée sur les symptémes de
celle-ci.
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Une autre approche tente de surmonter les critiques formulées a I'égard d'une telle
conception de la santé vue le plus souvent comme une absence de maladie. La santé
est alors définie comme une utopie. Dans ce cas-ci, la santé est vue au sens large,
positif et avant tout social. On parle plutét d’'un « état de santé » (healthiness). Elle
constitue un « instrument pour la vie ».

La définition de la santé de 'Organisation mondiale de la santé (article n°1 de la
Constitution de 'OMS, 1946) s'inscrit dans cette vision : il s'agit d'« un état complet de
bien-étre physique, mental et social, et [qui] ne consiste pas seulement en I'absence de
maladie ou d'infirmité ». L'accent est mis sur l'idée de bien-étre. Cette définition refléte
une vision globale de la personne. Elle a le mérite de reconnaitre une dimension sociale
a la santé, mais ne tient pas compte de la diversité. Nous devons également reconnaitre
quelle a le défaut d'orienter la santé vers une conception abstraite, idéaliste, en la
décrivant comme une réalité inaccessible et sans rapport avec le vécu de la plupart des
individus (Nutbeam, 1988). De plus, 1a notion de bien-étre, induisant 'opposition avec le
mal-étre ainsi que l'idée d’'un mieux-étre, ne peut-étre que relativisée pour une méme
personne selon le lieu, le moment et la perspective. L'état de santé de chaque personne
va dépendre aussi d’'un ensemble de facteurs subjectifs (réseau social, sentiment d'étre
compris, non-reconnaissance de compétence, etc.). En outre, la définition de
I'Organisation mondiale de la santé, reprise par la plupart des instances officielles, tend
a attribuer a la santé des caractéristiques trés générales que nous aurions tendance a
qualifier d'universelles. Or, il nous semble que le concept de santé peut difficilement étre
universel. Celui-ci est largement déterminé par le contexte. La définition méme de ia
santé peut différer d’'une culture & V'autre, d’'un groupe social a Yautre et méme d'une
personne a une autre. A titre d'exemple, D'Houthaud (1998 ; 1978) montre que les
définitions de la santé parmi les populations ouvriéres en France mettent I'accent sur
I'absence de maladie et sur les aptitudes physiques alors que les cadres parlent plutét
de l'usage hédoniste de la vie et du bien-étre. Nous pourrions également mentionner la
définition de la santé donnée par les peuples autochtones américains : la santé, c'est
vivre en harmonie totale avec la nature et avoir les capacités de survivre dans des
circonstances extrémes (Spector, 1985, p. 181).
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Enfin, la santé peut-étre vue comme équilibre du sujet avec son environnement et la
maladie comme une rupture dé cet état d'équilibre. La santé est alors congue comme
une adaptation, une harmonie avec soi-méme, les autres et I'environnement (Lebel,
2003 ; Coppé et Schoonbroodt, 1992 ; Mercier et Piette, 1988 ; Berthet, 1983). Dans ce
cas, la santé y est vue dans une dimension positive, surmontant ainsi la vision négative
de 'absence de maladie. Cet état d'équilibre pourrait étre mis en lien avec la notion de
qualité de vie qui au-dela d'une évaluation de I'état de santé, inclut la dimension de
satisfaction (Oudry et Hermand, 2002).

Dans le cadre de notre recherche, nous adoptons une conception ouverte de la santé
qui est étroitement liée au champ de la promotion de la santé. La Charte d’'Ottawa (1986,
cité par Bury, 1988, p.91) définit la santé « comme la mesure selon laquelle nous
pouvons réaliser nos ambitions ou satisfaire nos besoins tout en évoluant avec le milieu
et en nous y adaptant ». Avec ce nouveau regard, la santé est vue comme une
ressource de la vie quotidienne pour accéder au bien-étre et non plus comme un but a
atteindre. Elle s'insére dans l'idée d’équilibre. A travers cette définition, nous pouvons
constater que la santé est liée étroitement aux styles de vie, mais aussi aux conditions
de vie, a I'environnement dans lequel nous vivons. Eile considére l'individu dans son

rapport dynamique avec son environnement.

S'inscrire dans cette dimension de la santé comme équilibre exige la mise en pratique de
la transdisciplinarité, I'implication et la participation des communautés et I'équité (Lebel,
2003). Notre démarche de recherche prend en compte ces trois points. La
transdisciplinarité propose une vision inclusive de la santé liée aux dimensions socio-
écologiques du milieu de vie des personnes. Nous positionner dans une telle démarche,
nous améne a étudier les diverses facettes de la santé en y associant étroitement la
population. Susciter la participation des personnes implique la prise en compte des
conceptions « naives » de la santé. Cela peut permettre de mieux comprendre les
inquiétudes, les besoins et les connaissances locales en matiére de santé. L'équité
consiste a reconnaitre que notre intervention ne se déroule pas dans un espace neutre
et qu'elle s'inscrit dans un territoire vécu et structuré entre autres par des déterminants
sociaux, économiques, historiques et culturels.
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2.2.2 Lapromotion de la santé

La promotion de la santé a été définie comme «le processus qui confére aux
populations les moyens d’assurer un plus grand contréle sur leur propre santé et
d’améliorer celle-ci » (Organisation mondiale de la santé, 1986). La santé est clairement
orientée vers le bien-étre des personnes. Les valeurs de solidarité, d'engagement et
d'égalité en matiére de santé qu’elle véhicule sont prépondérantes. Cette définition de la
promotion de la santé implique que 'on se place du point de vue des personnes. Elle
donne un réle moteur & la population et met I'accent tant sur les ressources que sur la
capacité des personnes et des groupes a agir. Comme le souligne Deccache (1999,
p. 32), « c’est accepter la subjectivité de la santé, le fait qu'elle soit une construction
sociale et non seulement un produit scientifique objectif ».

La promotion de la santé - dans la Charte d'Oftawa (1986) - comporte cing axes
majeurs. Le premier porte sur la nécessité d’élaborer des politiques publiques favorisant
la santé et la sécurité des personnes. A titre d'exemples: la mise en place de
reglements municipaux concernant le bruit, la gestion des déchets, la salubrité des
logements, etc. Le deuxiéme a pour objectif de créer des milieux sains et moins
dangereux pour la santé, incluant la création de milieux récréatifs et de détente. C'est
agir sur les habitudes alimentaires, sur la consommation de tabac et d'alcool des
personnes ; c'est encourager ['activité physique. Le troisieme axe consiste a renforcer
I'action communautaire, comme le développement de coopératives ou d'associations
locales, la mise en place de programmes d'éducation populaire, etc. Le quatrieme vise a
faire acquérir des afttitudes individuelles en soutenant toute démarche d’éducation
relative a la santé (mais aussi « a » et « pour » la santé). Enfin, le cinquiéme axe cible la
réorientation des services de santé pour mieux soutenir les personnes et les groupes
dans I'expression de leurs besoins de santé et I'adoption de modes de vie plus sains (si
nécessaire).

Dés lors, I'objectif de la promotion de la santé n’est pas tant de réduire la maladie, mais
plutdét de permettre le développement de conditions favorables a la santé (Deschamps,
1998 ; Ouslikh et coll., 1994). En plus du développement en matiére de santé publique,
on observe de plus que la promotion de la santé apporte une dimension nouvelle, celle
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de la participation des personnes et des communautés. Les personnes participent a la
définition du probléme, a la prise de décision et aux activités mises en oeuvre pour
améliorer leur santé et leur qualité de vie. 1l s’agit donc d‘identifier avec elles ce qui est
signifiant pour elles-mémes. Une attention toute particuliére est portée aux populations
défavorisées et a la lutte contre les inégalités.

Les travaux reliés a la promotion de la santé précisent davantage cette notion de
participation en parlant de gestion appropriative comme l'une des stratégies éducatives
importantes en santé. La gestion appropriative est

un processus par lequel une personne, un groupe ou une collectivité prend
conscience de ses représentations, de ses enjeux, de ses ressources et de ses
contraintes pour les traduire en prise de décision sur leur devenir.

(Gélinas et coll., 1997)

Dans ce cadre, la promotion de la santé peut étre centrée sur « l'utilisation des actions
éducatives visant a favoriser une vie saine, indépendamment d'une pathologie
spécifique » (Piette, 1994, p. 16). Les interventions mises en place concernent le mode
de vie et les conditions de vie. Elles ont avantage a prendre appui sur les
représentations qu’ont les personnes de I'objet d’intervention, en l'occurrence la santé et

I'environnement.

La promotion de la santé se préoccupe de tous les domaines qui structurent la vie
quotidienne : habitat et urbanisme, environnement résidentiel, condition de travail et de
loisirs, réseau de relations sociales, participation de la communauté, etc. Le social, la
santé et la ville s'y trouvent ainsi articulés.

2.3  L’éducation relative a la santé

L’éducation pour la santé - mais selon nous, également I'éducation relative a la santé -
englobe une réalité complexe et trés diversifiée qui va de la nécessité d'informer,
d’expliquer, de prévenir, en passant par celle de convaincre, de rassurer ou
d’accompagner les personnes (Fischer et Tarquinio, 2006). Concevoir la santé comme
objet d'intervention éducative nous conduit a préciser le sens que nous donnons au
terme « éducation ».
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2.3.1 Une conception de I'’éducation comme processus d'autonomisation

Notre choix porte sur une éducation qui va au-dela de la transmission d'informations
visant la sensibilisation ou la diffusion de consignes en vue de la modification de
comportement (Sauvé et Godmaire, 2004). D’entrée de jeu, nous adoptons la définition
de Legendre (2005, p. 437) pour qui I'éducation est un

processus concernant le développement optimal des multiples dimensions de la
personne au sein de son milieu de vie (dimension affective, sociale, morale,
intellectuelle, physique, spirituelle) et en particulier le développement de
'autonomie, de la capacité d’adaptation et d’'une compétence éthique, en vue de
mener a 'adoption d’un agir responsable et de favoriser le bien-étre individue! et
collectif.

En ce sens, I'éducation sera abordée comme un processus qui d’'une part, génére la
connaissance et modifie la prise de conscience, et d’autre part, transforme le niveau de
conscience des individus (Lazarus, 2001). C'est aussi le « rendre capable de ». Capable
de vouloir, d’analyser, de participer, de se responsabiliser. Capable aussi de remettre en
cause certains aspects des cultures et pratiques de son groupe d’appartenahce. Il s'agit
aussi d’'un processus de transformation sociale avec et par les personnes qui s'insére

dans des réseaux et enjeux multiples de pouvoir. Pouvoir a partager.

L'éducation génére de la conscience de soi. Cela peut donc conduire a prendre
conscience de son corps, conscience de ce qui est bon ou mauvais pour soi, conscience
de ce que l'on vit. Cela génére un regard critique sur son environnement (Lazarus,
2001). Un tel positionnement s’inscrit dans une démarche qui vise 'émancipation des
personnes et la conquéte d’espace de liberté. D’ailleurs, cette notion de « transformation
sociale » associée a notre regard sur I'éducation - bien présente entre autres dans les
courants d’'éducation populaire - renvoie a celle d'inégalité sociale et a la nécessité
d’enrayer celle-ci (Letterier, 2001).

Cette conception de I'éducation reconnait que f'action éducative pénétre différentes
sphéres d'activité. Elle dépasse largement le cadre du systéme scolaire et s'inscrit dans
une logique d’apprentissage centrée sur la population. A ce sujet, Garnier et Rouquette
(2000) rappellent la distinction entre deux formes d’éducation : I'éducation non formelle
et I'éducation formelle. La premiére n'est pas codifiée par une institution éducative. Par
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contre, la seconde catégorie s'insére dans un systéme institutionnel de type
académique. Tant I'éducation formelle que non formelle soulévent des questions
relatives a la construction et 'appropriation de savoirs (savoirs fondés sur l'expérience
personnelle, savoirs théoriques, savoir-étre et savoir-faire). L'élargissement de
I'éducation au-dela du seul cadre institutionnel implique des approches novatrices et
ameéne souvent de nouveaux défis (Rouquette, 2000) comme celui de la participation
des personnes dans des projets qui les concernent. Si I'éducation non formelle reste
planifiée et structurée, une troisieme forme d'éducation plus fortuite, diffuse et incidente
existe : I'éducation informelle. Celle-ci reléve entre autres d'une éducation par
imprégnation sociale et culturelle et reste fortement influencée par ['environnement
quotidien des personnes. Nous pouvons la concevoir comme un processus tout au long
de la vie par lequel chaque individu acquiert attitudes, valeurs, aptitudes et
connaissances a partir des expériences quotidiennes, des influences et des ressources
de son environnement. Ces formes d'éducation formelle, non formelle ou informelle ne
sont pas toujours cohérentes entre elles. Par exemple, les messages véhiculés au sujet
de la consommation du tabac par I'éducation formelle font référence a son coété nuisible
pour la santé alors qu'a travers I'éducation informelie le discours est le plus souvent
centré sur une forme de bien-étre et de « détente ». L'éducation n'est pas envisagée
comme un phénoméne seulement cognitif. Elle est a la fois méta-cognitive et méta-
affective. Cette dimension méta-cognitive et méta-affective incite les personnes a
analyser et prendre conscience de la maniére dont elles appréhendent leurs réalités.
Elle s'inscrit dans une démarche de réflexion critique.

Bury (1988) rappelle la distinction entre le concept d'éducation et d’information.
L'information vise essentiellement a diffuser un renseignement, une nouvelle. Elle agit
sur les connaissances et n'entraine pas forcément une modification des comportements.
L'éducation, quant a elle, vise a susciter des changements de conduites individuelles
et,ou coliectives a partir de nouvelles connaissances et de l'expérience de l'agir. Elle
accompagne [a personne vers plus d'autonomie, dans le développement de
connaissances et d'habiletés, dans le partage des savoirs, dans la liberté de choix, dans
l'agir, etc.
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2.3.2 Une clarification sémantique :
Education « a », « pour », « relative a » la santé

Avant tout, une clarification sémantique s'impose a propos du terme utilisé pour illustrer
le lien que nous établissons entre « éducation » et « santé ». Si le monde anglo-saxon a
tout regroupé sous le terme « health education», il n’en est pas de méme en
francophonie ou I'éducation et la santé s'articulent autour de plusieurs prépositions qui
en définissent les enjeux. On parle notamment d’éducation a la santé, d'éducation pour
la santé et plus récemrhent d'éducation relative a la santé.

L’éducation a la santé a pour but d’'aider les personnes a acquérir le meilleur état de
santé compte tenu de leur héritage génétique et de I'environnement dans lequel elles
vivent (Berthet, 1983). La préposition « a » spécifie 'objet d'une telle éducation qui est la
santé. Legendre (2005, p. 507) définit 'éducation a la santé comme celle qui permet de

faire adopter des attitudes et des comportements favorables au maintien et au
développement de la santé chez les personnes, les groupes d'individus et les
populations.

Dans le méme sens, pour Castillo (1987, p. 24), les actions entreprises dans le champ
de I'éducation a la santé sont exercées en vue de modifier les maniéres de penser et
d'agir en matiére de santé, de conserver de saines habitudes de vie, d'apprendre a
utiliser les services existants et aussi de promouvoir ['utilisation de moyens de protection
susceptible de se mettre a l'abri des dangers sanitaires. L'éducation a Ia santé va ainsi
opérer la traduction des acquis théoriques et techniques des disciplines sanitaires pour
assurer leur mise en place efficiente par les individus. Comme on le constate, ['usage de
la préposition « a » indique également une direction qui valorise l'obtention d'un état de
santé. Mais, la définition méme de la « santé » améne toute la question de son
objectivation. En effet, comme nous |'avons déja signalé précédemment, les différents
acteurs de la santé portent un regard différent sur cet objet. La santé est avant tout
vécue par les personnes elles-mémes. En ce sens, I'objectivation « scientifique » de la
santé se retrouve confrontée a la subjectivité individuelle. Dés lors, parler d'éducation a
la santé renvoie a la question de lintégration du subjectif et des expériences
individuelles, au processus d'objectivation qui fonde le savoir scientifique.
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On trouve aussi parfois I'expression « éducation (au sujet) de la santé » pour signifier
l'objet de lintervention : ainsi, Simms’ parle d'éducation au sujet de la santé dans un
document consacré a la santé des femmes. Nous retrouvons ici une démarche que nous
qualifierons de « didacticienne », centrée prioritairement sur la transmission de
connaissances, de contenus. La santé est I'objet de I'enseignement et les savoirs
enseignés viennent des professionnels.

Quant a l'expression « éducation sanitaire », on la retrouve également au sens de santé
publique et elle fait référence aux politiques et programmes d'intervention ainsi qu'aux
actions d’hygiéne et de soins. Elle comporte des connotations épidémiologiques.

L’éducation a la santé peut-étre également distinguée de I’éducation pour la santé. La
préposition «pour» laisse a prioi entendre une articulation d'utilité,
d'instrumentalisation : 'éducation se fait pour la santé. Elle est un moyen, un instrument,
un ressort pour la santé. Dans ce cas, il s'agit davantage d’'un processus créant les
conditions nécessaires au développement de la capacité des personnes et de groupes
vis-a-vis de leur santé, en valorisant leur autonomie et leur responsabilité (Fischer et
Tarquinio, 20086). La préposition « pour » indique une intention a I'égard de la santé. La
santé devient le but. Mais, I'éducation pour la santé n'est pas une affaire de simple
information ou transmission de connaissance, elle ne peut se faire sans la participation
des personnes en tant qu'acteurs pouvant intervenir sur leur milieu de vie. C'est avant
tout une action commune qui tend a mettre en place des outils de partage, d’échanges
entre différents acteurs concernés. L'idée d’autonomie et d'autodétermination est alors
au centre du processus éducatif (Rochon, 1988). L'éducation pour la santé facilite ainsi
la rencontre entre les compétences des professionnels de santé et les compétences de
la population en vue de contribuer a rendre les personnes plus autonomes. Pour
Lecorps (1989, cité par Brixi, Sandrin-Berthon et Baudier, 1996, p XV),

I'éducation pour la santé, est un acte d'accompagnement de 'homme pris dans
ses trois dimensions : de sujet individuel désirant et contradictoire, de sujet
inséré dans une culture qui le modéle et le contraint, de sujet politique
collectivement responsable et a la fois dépossédé des choix de société qui
conditionnent la qualité de Ia vie.

" Simms, G. (1996). La santé des femmes, les minorités et la diversité - Une perspective

canadienne. Ottawa : Forum canado-américain sur la santé des femmes.
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L'éducation pour la santé s'intéresse donc aux personnes, en renforgant leurs capacités
a poser des choix concernant leur santé, en vue d'adapter leurs conduites comme leur
environnement (Le Centre d'expertise collective, 2001 ; Bouchet, 2000 ; Hagan, 1996 ;
Cotton, 1982). Dans le méme sens, Ewles et Simnett (2003) spécifient les principales
caractéristiques de I'éducation pour la santé: (1) elle vise la personne tout entiére et
comprend tous les aspects physiques, mentaux, sociaux, culturels, émotionnels,
spirituels et sociétaux ; (2) elle est dirigée vers les individus, les groupes et,ou les.
communautés ; (3) elle s'étend a toute la vie et aide les personnes a s’adapter et a créer
des conditions de vie saine.

Au niveau communautaire, I'éducation pour la santé est le processus par lequel les
groupes d’individus recherchent l'information en vue d’agir pour résoudre des problémes
de santé qui concernent leur communauté, en tenant compte des besoins et des
ressources des personnes concemées (Turner et Kaplan, cités par Bury, 1988, p. 106).

L’éducation relative a la santé englobe une éducation « a » et « pour ». Cependant,
elle se penche plus spécifiquement sur la relation que les personnes et les groupes
sociaux entretiennent avec leur santé. Cette relation est essentiellement déterminée par
la représentation individuelle et collective de la santé que chacun construit. Elle part de
l'idée que la santé est le fruit d’'une construction sociale, qu’elle est de I'ordre du ressenti
individuel et,ou collectif ne coincidant pas toujours avec des données dites objectives.
L'éducation relative a la santé tend a ne pas séparer la personne de son contexte social
et de sa trajectoire de vie dans lesquels son « agir » de santé prend un sens pour elle.
La proposition « relative a » tend aussi a reconnaitre la pluralité des registres qui
caractérise la santé, voire sa polysémie. Le physique, le mental et le social, comme
expérience humaine relative a la santé, occupent des places stratégiques tant dans
I'existence individuelle que collective. Cependant, il nous faut constater que la distinction
entre I'éducation pour la santé et I'éducation relative a la santé n’est pas toujours trés
évidente. Une méme approche conceptuelle peut fluctuer d'une logique a l'autre selon
linterprétation et la valeur que I'on donne aux mots.

Si 'éducation a la santé, I'éducation pour la santé et I'éducation relative & la santé font
référence a une conception spécifique et distincte de la santé et de I'éducation (voir
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tableau 4), la plupart des auteurs utilisent indistinctement les différentes prépositions. On
passe ainsi de I'une a l'autre (Mercier et Delville, 1988). Cependant, certains auteurs
comme Gélinas et coll. (1997), font la distinction entre I'éducation a la santé et
éducation pour la santé. Pour eux, la premiére expression se situe dans le paradigme
positiviste, tandis que la seconde s’inscrit dans le paradigme constructiviste.

Dans le cadre de cette recherche, nous choisissons I'expression éducation relative a la
santé. Celle-ci s’inscrirait plus spécifiguement dans une perspective socio-constructiviste
en mettant I'accent sur le réle des interactions sociales dans la construction des savoirs
liés a la santé. En effet, [a personne construit ses propres connaissances en matiére de
santé a travers son expérience vécue, dans et par les interactions avec les autres, mais
aussi grace aux échanges qu'elle établit avec le milieu qui I'entoure. Signalons
également que placer notre recherche dans cette perspective socio-constructiviste, c'est
aussi prendre en compte les attitudes et les sentiments des personnes.

2.3.3 Des approches éducatives

Les deux modéles de santé les plus souvent décrits (Bury, 1988) correspondent au
systeme biomédical et au systéme biopsychosocial. Pour chacun des modéles,
I'approche éducative est différente.

Dans le premier modéle, la santé est étroitement liée a la prévention des maladies. La
dimension préventive est un moyen pour réduire fincidence et la prévalence des
maladies. Les interventions sont alors congues en fonction des risques. Dans ce modéle,
on questionne la ou les causes de la maladie et on agit sur la ou les conséquences
(Fischer et Tarquinio, 2006 ; Bury, 1988). Dans le modéle de santé biomédical, les
besoins sont principalement identifiés par les épidémiologistes. L'éducation est alors
prescriptive et centrée sur la prévention du risque ; 'orientation des actions est le plus
souvent définie par les professionnels. Mais il est possible que les personnes ne
pergoivent pas lintérét d'agir et que cette éducation n'atteigne pas les objectifs
proposés. Le second modele englobe le premier en y ajoutant plusieurs éléments de la
définition de la santé selon 'Organisation mondiale de la santé : bien-étre physique,




54

mental et social. Le modéle biopsychosocial apporte donc une dimension a la fois
objective et subjective, en tenant compte des groupes ciblés et de leur ge (Fischer et
Tarquinio, 2006).

Ces deux modéles rendent compte de deux logiques éducatives distinctes (Fischer et
Tarquinio, 2006 ; Bury, 1988). La prémiére se situe plutdt dans une logique
d’enseignement (Tableau 2). L’enseignement peut étre défini comme un ensemble
d'actions dans le but de favoriser l'atteinte d’objectifs préalablement ciblés (Legendre,
2005 ; Sauvé, 1997). On y utilise des méthodes transmissives des savoirs a acquérir.
Cette premiére logique éducative est le plus souvent mise en lien avec I'éducation
formelle et rejoint la notion d'éducation a la santé (Fischer et Tarquinio, 2006).
L'éducation a ici clairement le sens de transmission d’informations de la part de I'expert

vers une population ciblée. Les roles de part et d’autre sont relativement bien délimités.

Tableau 2
Logique éducative selon le modéle biomédical (inspiré de Bury, 1988)

Education Education comme transmission d'informations
. Accent mis sur la prévention
Centrée sur le comportement

Réle du professionnel Acteur principal
Emetteur d’'informations
Population Public passif
Epistémologie Causalité linéaire de la santé / maladie

Santé objective
Paradigme positiviste, quantitatif

La seconde logique éducative (Tableau3) s'insere dans une démarche dite
d’'apprentissage dont I'acteur principal est la personne (sujet) qui apprend. La personne
contribue ainsi a la définition des objectifs et des contenus d’apprentissage (Fischer et
Tarquinio, 2006). L'apprentissage résulte donc d’une interrelation entre la personne et
I'objet (Sauvé, 1997). L'éducation y est vue comme un processus volontaire, individuel
ou collectif, impliquant notamment la communication, la participation et la prise en
charge autonome (Bury, 1988). Elle part des problémes vécus directement par la
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personne ou les membres de la communauté (Paret, 1988). Elle vise a faciliter
Padaptation et,ou I'ajustement relativement au mitieu de vie.

Tableau 3
Logique éducative selon le modéle biopsychosocial (inspiré de Bury, 1988)

Education Processus d’acquisition des savoirs
Accent mis sur la personne
Changement de comportement avec la participation des
personnes ciblées

Réle du professionnel Réles variés - acteur secondaire
Facilite la participation et I'expression des personnes
Oriente et motive la population

Population Public actif et participatif
Valorisation de sa participation
Accent mis sur la prévention primaire

Epistémologie Paradigme constructiviste, qualitatif

Il nous semble qu’une troisiéme logique éducative pourrait étre mise en évidence. Celle-
ci serait centrée sur le développement intégral de la personne conduisant a une prise de
conscience de sa relation a sa santé. Elle n'est pas spécifiguement de visée préventive.
Elle s'inscrit plutét dans une démarche qui transforme et enrichit le rapport a la santé.
Elle met I'accent sur le développement, le renforcement ou le partage des compétences
individuelles ou communautaires en matiére de santé. Cette logique se situerait en
étroite relation avec les deux précédentes, car elle est centrée sur I'amélioration de la
santé, et plus spécifiquement avec la logique d'éducation pour la santé ou I'accent est
mis sur la participation de la personne. Rappelons qu'en mettant l'importance sur le réle
des interactions sociales, elle adopte une posture socio-constructiviste.

Le croisement des deux modéles de santé (biomédical et biopsychosocial) avec les
différentes visions de la relation éducation-santé permet d'identifier différentes
orientations possibles en matiére d’éducation pour (3, relative a) la santé (Deccache et
Merremans, 2000). Le tableau 4 identifie cinq approches éducatives.
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Tableau 4 : Approches d'éducation « & », « pour », « relative a » la santé
(adapté de Deccache et Merremans, 2000)

Modéles de santé

Modele de Modéle biomédical Modele biopsychosocial
relation éducation-santé
Education & la santé Approche éducative 1 Approche éducative 2
Enseignement des savoirs Enseignement des savoirs de
meédicaux santé a la fois physique,
mentale, sociale
Relation Exemple : Exemple :
enseignement Campagne pour encourager | Organisation d’'un exposé
spécialiste —> sujet un comportement sain débat avec des spécialistes de
différentes disciplines
Education pour la santé | Approche éducative 3 Approche éducative 4
Apprentissage des savoirs Apprentissage des savoirs de
médicaux santé a la fois physique,
mentale et sociale
Relation Exemple Exemple :
apprentissage Organisation d'une réunion Mise en place d’un groupe de
sujet -—> objet participative sur les risques discussion

pour la santé

Education Approche éducative 5

relative & la santé Développement global de la
personne impliquant la prise de
conscience de son rapport a
santé¢  (attitudes, valeurs,
idéologies, etc.) en vue d'un
agir.

Relation

éducative
sujet <-—> objet

Exemple :

Rencontres individuelles et,ou
collectives pour clarifier ses
représentations de la santé en
lien avec ses pratiques.

Visée émancipatrice, réflexive.

La premiére approche éducative correspond a I'enseignement de la prévention et des
comportements pouvant empécher ou diminuer les risques de maladie. Les savoirs
véhiculés sont d'ordres scientifiques, épistémologique et,ou clinique. La seconde
approche éducative améne la prise en compte des aspects non médicaux. Les savoirs
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restent cependant prédéfinis par les experts. Dans ces deux cas, nous nous situons

dans une éducation a la santé.

La troisitme approche éducative correspond a 'apprentissage de savoirs médicaux. Les
personnes contribuent aux contenus (objectifs) et aux processus d'apprentissage. La
quatrieme approche éducative est fondée sur une vision globale de la santé et adopte
également une logique d'apprentissage. Dans ces deux cas, nous nous situons dans

une éducation pour la santé.

A cette typologie (adaptée de Deccache et Merremans, 2000), nous ajoutons une
cinquiéme approche éducative qui propose le développement intégral de la personne.
Cette logique donne un espace de réflexion critique aux personnes et aux groupes afin
d’'amener des changements « réalisables » et « souhaitables ». Notre démarche de
recherche, dans son volet « stratégie d'intervention », s’insére pleinement dans cette

derniére approche éducative. Celle-ci correspondant a une éducation relative a la santé.

Dans le cadre de notre recherche, notre choix va dans le sens d‘une approche éducative
relative a la santé centrée sur les personnes. L’éducation relative a la santé met I'accent
sur la co-construction de savoirs dans une perspective critique. Elle engage un travail
sur les représentations individuelles et sociales face a la santé. En d'autres termes, elle
nous interpelle sur la fagon que nous percevons la santé en général et plus
spécifiquement notre santé. Nous situons une telle démarche dans le champ plus large
de la promotion de la santé. Nous prenons en compte entre autres les dimensions
sociale, culturelle et historique de la santé et de I'environnement des personnes et les

liens entre les deux.

24 L’environnement

Le concept d’environnement est particuliérement complexe. Véritable mot caméléon, il

n'a pas toujours eu le méme sens pour tous ceux qui I'utilisent et varie en fonction des
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contextes. Dans cette section, nous cherchons a lui donner une définition opérationnelle
pour notre recherche.

Sauvé (1997, p. 42) observe que I'environnement correspond a une réalité générale :

Il s’agit de l'ensemble des composantes du milieu, en interrelation avec
'environné (ou un groupe d'environnés) qui ne se définit qu'en contexte [...] Il
n'existe pas un environnement, mais des environnements.

L'environnement n'est donc plus approché comme un cadre extérieur, ni comme une
simple enveloppe qui entoure les personnes. L'accent est de plus en plus mis sur la
dynamique relationnelle modulée entre autres par les différentes configurations spatiales
de I'habitat, de 'aménagement urbain, des espaces de loisirs, etc., et aussi par ses
différentes composantes biophysiques telles que la qualité de l'air, la contamination des
sols, I'humidité, etc. L'environnement est approché comme un lieu de vie, un lieu
d'action, un lieu d'adaptation. Nous nous trouvons alors dans un systéme d'interaction ou
l'environnement influence les conduites des individus et & son tour, l'individu agit lui
aussi sur lI'environnement (Bonardi et coll., 2002).

Comme nous ['avons signalé au chapitre précédent, Sauvé (2000 ; 1997) a mis au jour
et caractérisé différentes représentations de I'environnement qui peuvent étre associées
a une approche psychosociale comme celle de Fischer (2002 ; 1997) que nous
présentons ci-dessous. Cette typologie peut donc étre cohérente dans le cadre de notre
recherche portant sur les représentations sociales de populations défavorisées. Elle aide
a poser un regard sur les différents modes de relation a I'environnement. Rappelons que
ces représentations font références a 'environnement nature (a apprécier, a respecter, a
préserver), l'environnement problémes (& résoudre), I'environnement ressource (a
gérer), I'environnement systéme (a2 comprendre), 'environnement milieu de vie (a
connaitre, @ aménager), I'environnement biosphére (lieu de solidarité globale) et
'environnement brojet communautaire (ou s'engager) et l'environnement systeme
(Sauvé, 2000 ; 1997)°.

Une typologie des représentations de 'environnement correspond & une méta-représentation.
C'est le résultat d'une démarche heuristique qui s'appuie sur le cadre de référence adopté par le
chercheur. Chaque recherche sur les représentations de {'environnement peut finalement aboutir a
une typologie particuliére en fonction du contexie, du type de sujets interrogés, du mode de
collecte des données empiriques et du cadre d'analyse. Berryman (2006) a présenté dans sa thése
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Fischer (2002 ; 1997) aborde la notion d'environnement sous I'angle de la psychologie
sociale. |l fait entre autres référence a la notion d'espace et de territoire pour cerner le
concept d'environnement: « ce rapport dialectigue entre le milieu tel que nous le
rencontrons et lactivitt humaine qui s’y manifeste » (Fischer, 1997, p.10).
L'environnement est ainsi appréhendé selon plusieurs niveaux interreliés. Il correspond a
I'ensemble des lieux biophysiques aménagés ou non aménagés, comprenant a la fois
des espaces et des équipements, a lintérieur desquels peuvent s'exprimer des
conduites humaines. Les travaux de Kurt Lewin (1972, cité par Fischer, 2002, p. 18)
avaient déja mis en évidence cette interdépendance entre lindividu et ses
environnements. La notion d'espace ainsi abordée améne ['idée du territoire avec la
socialisation du lieu et ses aspects culturels. On peut aussi mettre en évidence l'idée de
limites, de frontiéres... Limite d’une région, d’'un quartier, d’un terrain, etc. Par ailleurs, la
notion de lieu - sous-jacente a celle d'espace - exprime ce que représente ou signifie un
espace donné pour la personne ou le groupe, et la maniére dont il est vécu. Il peut donc
s’agir également des aspects sociaux d'un endroit (Tunstall et coll., 2004). En ce sens,
on peut dire que le territoire correspondrait a l'espace occupé humainement et
socialement. Il comporte alors une dimension socio-cognitive et psychologique. Cette
approche du concept d'environnement met I'accent sur les relations que la personne

établit avec les divers espaces dans lesquels elle se trouve.

Avec la notion d’espace et de territoire, Fischer (2002 ; 1997) améne une typologie
intéressante de I'environnement de la quotidienneté et du milieu de vie. Ainsi, le territoire
primaire est un espace occupé de fagon stable et identifié, un lieu refuge qui permet le
retrait de l'individu. C’est le cas par exemple de son logement, de son appartement. La
notion de territoire secondaire pourrait se situer entre I'environnement milieu de vie et
environnement communautaire. En effet, le territoire secondaire correspond a des
« lieux sociaux qui permettent &4 des personnes de se retrouver et qui peuvent faire
'objet d’'une appropriation spécifique si le groupe a I'habitude de s’y réunir » (Fischer,
1997, p. 28). Nous pourrions mentionner comme exemple une maison de quartier, le

un ensemble de 22 classifications ou typologies visant a saisir la diversité des significations
relatives a l'idée d’environnement et la diversité des modes de relations & I'environnement. Pour
notre recherche, la typologie de Sauvé (2000, 1997) nous parait a priori 'une des plus adaptées
comme outil d'analyse dans le cadre de notre recherche. Nous larticulons avec les notions
d'espace et de territoire amenées par Fischer (2002, 1979).
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restaurant social, le café, la salle d'attente d'une antenne médicale, etc. Les personnes
qui fréquentent ces lieux ont souvent des caractéristigues communes. Enfin, le territoire
public désigne un espace accessible a tous tel que les parcs, les rues, les cabines
téléphoniques, etc.

Notre recherche s'ancre dans deux quartiers urbains vus comme des espaces habités et
socialisés. Elle met l'accent sur la dimension psychosociale en relation avec une vision
de lenvironnement qui inclut nécessairement des éléments biophysiques. Cette
conception psychosociale de I'environnement amenée par Fischer (2002 ; 1997) nous
fournit la base d'une grille de lecture de la réalité, qui sera utilisée dans la confection de
nos outils de collecte de données pour appréhender les représentations des personnes
et les conduites a l'oeuvre. Nous présentons nos outils au chapitre suivant.
L'environnement est approché sous l'angle d'un espace vécu, occupé, approprié :
quartier, rue, logement. Il ne peut é&tre réduit seulement a l'image d'un décor ou de cadre
pour les conduites des personnes. Nous concevons donc Fenvironnement comme un
réseau complexe d’interactions multiples entre deux grands champs : 'humain et les
composantes biophysiques du milieu. Ce réseau est composé de systemes (culturel,
social, économique, naturel, etc.) et sous-systémes interreliés. Cette fagon de voir les

choses correspondrait a celle de Penvironnement comme systéme socio-écologique.

2.5 L’éducation relative a I'environnement

Nous avons vu précédemment que l'environnement correspond a une réalité plus ou
moins vaste, complexe et spécifigue. Dans le contexte de cette recherche, nous
adoptons une conception de I'environnement comme milieu de vie quotidienne et
communautaire accordant une place privilégiée aux réalités sociales. Nous avons
également clarifié que nous appréhendons la dimension éducative dans une posture
sacio-constructiviste.

Quant a I'éducation relative a I'environnement, il ne nous semble pas pertinent de faire
une recension exhaustive des définitions. Nous nous contenterons de rappeler l'une des
définitions proposées par Sauvé (1997, p.53), que nous faisons nétre, d'une part parce
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qgu’elle s'intéresse au réseau des relations qui existent entre les personnes, le groupe
social et les éléments de son milieu de vie et d'autre part, parce qu'elle intégre des
éléments praxiques.

L'éducation relative a I'environnement est une dimension intégrante du
développement des personnes et des groupes sociaux et qui concerne leur
relation a 'environnement. Au-dela de la simple transmission de connaissances,
elle privilégie la construction de savoirs collectifs dans une perspective critique.
Elle vise a développer des savoir-faire utiles associés a des pouvoirs-faire réels.
Elle fait appel au développement d'une éthique environnementale et a I'adoption
d'attitudes de valeurs et de conduites imprégnées de cette éthique. Elle privilégie
I'apprentissage coopératif dans, par et pour I'action environnementale.

Cette définition met en évidence que I'éducation relative a I'environnement peut
contribuer & notre développement global et influencer la fagon dont nous percevons le
monde qui nous entoure, notre milieu de vie ou notre environnement immédiat. Notre
contact direct avec cet environnement fagonne la relation que nous avons avec celui-ci.
L'éducation relative a I'environnement se penche sur notre rapport au monde, sur notre
relation avec notre milieu de vie. Les liens entre les aspects biophysiques et sociaux
sont pris en compte dans les interventions éducatives. Son objet propre ne sera pas
I'environnement, mais notre relation a l'environnement (Sauvé, 2000).

Aussi, I'éducation relative a I'environnement n'est pas seulement une transmission de
connaissances biologiques, chimiques et physiques a propos des problémes
environnementaux, mais un encouragement a l'utilisation de ces connaissances afin de
se construire une compréhension des réalités et de regarder les problémes ou défis
environnementaux avec un oeil critique et sous tous ses angles. Elle vise a induire des
‘dynamiques sociales au sein des communautés et a favoriser une approche
collaborative et critique des réalités vécues ainsi que la prise en charge de projets

amenés par les personnes (Sauvé, 2000).

La démarche d'éducation relative & I'environnement que nous privilégions prend appui
sur les représentations sociales entre autres de l'environnement comme diagnostic
éducatif. Elle est centrée sur les personnes. Elle les interroge sur leurs conditions d'étre
et leur milieu de vie. Elle vise a construire et renforcer I'estime de soi, mais surtout la
prise de conscience des personnes qui s'inscrit dans un processus émancipatoire, pour
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le développement de l'autonomie et du pouvoir-faire de la communauté. Elle est ancrée
dans la réalité quotidienne et vécue des personnes et du groupe social.

Dans notre recherche, I'éducation relative a I'environnement est liée a I'éducation relative
a la santé. L'environnement, comme dimension moins intime, permet de susciter
I'engagement des personnes autour de projets signifiants et mobilisateurs pour la
collectivité. La santé étant plus personnelle sera abordée sous l'angle environnemental.
Nous mettons prioritairement I'accent sur le lien entre I'environnement et la santé.

2.6 La santé environnementale

Le lien entre santé et environnement nous améne a lidée de santé environnementale.
La santé environnementale traduit I'existence de liens entre la santé humaine et la
qualité de I'environnement. Elle s’appuie sur une approche élargie de la santé. Etre en
santé, c'est beaucoup plus que le simple fait de ne pas étre malade. Rappelons que la
santé, selon la vision globale que nous adoptons dans cette recherche, se définit plus
par une valeur positive, un état de bien-étre, a la fois physique et psychologique, qui
comporte la capacité pour chacun d'intervenir sur sa propre condition. La santé

constitue, en ce sens, une ressource de la vie quotidienne.

Plusieurs facteurs ont une influence déterminante et conjuguée sur la santé. L'un de ces
facteurs est I'environnement dans lequel nous vivons, c'est-a-dire le milieu biophysique
et le milieu social. La Charte européenne de I'environnement et de la santé, publiée en
1989 par I'Organisation mondiale de la santé, énonce le principe selon lequel

la bonne santé et le bien-étre exigent un environnement propre et harmonieux
dans lequel tous les facteurs physiques, psychologiques, sociaux et esthétiques
recoivent leur place.

Cette fagon d’aborder la relation entre Fenvironnement et la santé ajoute les dimensions
de promotion de la santé et d'esthétique aux données biologiques, sociales et
psychologiques habituelles (van Steenberghe et Doumont, 2005). Vu sous cet angle, le
concept de santé environnementale fait €galement référence a cette notion de qualité de
vie & laquelle nous avons déja fait allusion précédemment. [l fait référence aux actions
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de prévention et d’amélioration du cadre de vie en reconnaissant 'importance de I'apport
social, culturel, esthétique, et autres dans les questions de santé publique (van
Steenberghe et Doumont, 2005).

Dix ans plus tard, lors de la Conférence ministérielle européenne « Santé et
environnement », il est dit que « I'environnement est la clé d'une meilleure santé »
(OMS, Londres, juin 1999). Le concept de santé environnementale est vu comme trés
englobant. Il s’appuie sur le constat que I'état de santé de toute personne humaine est
fortement influencé par I'environnement. Il met l'accent sur le fait qu'il faut valoriser
laction de prévention des risques en favorisant la reconnaissance des différents
environnements naturels et sociaux, affirmer I'importance de la culture et de I'esthétique
dans les questions de santé et aider les personnes les plus pauvres a atteindre un
niveau de bien-étre (Paul, 2004, p. 137).

Selon Mougenot (1998), il y a une similitude profonde entre la santé et 'environnement :
tous les deux sont linterface d’une nature (corps, nature), d'une culture (ce sont entre
autres les significations sociales que les personnes donnent a leurs réalités), et des

avancées techno-scientifiques.

Pour de nombreux praticiens de la santé environnementale, 'un des éléments clés est
I'estimation du risque encouru par les personnés (Howze, Baldwin et Crozier Kegler,
2004). Cette perspective est essentiellement centrée sur I'épidémiologie qui « donne le
moyen de rationaliser et d'ordonner, de contenir le désordre causé par des phénoménes
tels que la maladie et la mort, et de leur rendre leur incertitude plus contrélable »
(Peterson et Lupton, 1996, cité par van Steenberghe et Doumont, 2005, p. 10). La santé
environnementale met alors 'accent sur les causes « externes » dans le développement
de nouvelles pathologies. En cas d'altération de la santé, les causes sont toujours
multiples. Elles peuvent provenir « de lintérieur » avec des causes héréditaires
(génétiques), congénitales, fonctionnelles, lésionnelles, psychosomatiques ou encore
dues au systéme immunitaire, mais elles peuvent aussi étre engendrées par des
éléments extérieurs tels que des facteurs physiques (radiations ionisantes), des facteurs
chimiques (plomb, contaminants dans les sols) et des facteurs vivants (germes,
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microbes, parasites). Elles peuvent aussi avoir des liens avec des comportements
personnels ou culturels (violence, tabagisme, alcoolisme).

Le concept de santé environnementale est en constante évolution. Il résulte finalement
d'une convergence entre les dégradations de I'environnement, la conscience qu'en ont
les populations, les connaissances établies sur les liens entre la santé et
l'environnement, et les progrés de la recherche dans ce domaine. La santé
environnementale s'inscrit habituellement dans une démarche réactive : réaction par
rapport & un probléme environnemental, réaction par rapport a un probléme de santé
causé par I'environnement. Si nous reprenons la définition de I'Organisation mondiale de
la santé - état de bien-étre physique, mental et social - il est important de mettre
également l'accent sur 'amélioration de son environnement pour un mieux-étre. Cela
correspondrait a la conception de I'environnement qualité de vie dont parle Goffin
(1999). Nous privilégierons une approche socio-écologique de la santé en mentionnant
que l'environnement urbain dans lequel nous ancrons notre recherche peut concourir a
détruire' la santé (pollution, bruit, isolement, etc.) ; mais aussi comme un lieu de vie, de
culture, de promotion sociale, d'échanges, de loisirs, de création, etc., un lieu qui appelle

la santé et I'épanouissement des personnes.

2.7 L’éducation relative a la santé environnementale

L’éducation relative a la santé environnementale intégre entre autres les dimensions
éducationnelles relatives a la santé et relatives a I'environnement. Elle se pencherait sur
les rapports entre les personnes, leur santé et leur environnement. Un des objectifs
centraux de I'éducation relative a la santé environnementale est d'auginenter la capacité
des individus a s’approprier les savoirs et a autogérer leur environnement dans une
perspective de santé. Elle met I'accent sur les personnes en interaction forte avec les
divers environnements qu'elles occupent (Paul, 2004). C’est dans ce sens que tant pour
répondre aux dangers de santé en lien avec I'environnement que pour développer un
milieu de vie bénéfique pour fa santé, plusieurs auteurs (Freudenbergh, 2004 ; Crosier
Kegler et coll, 2004 ; Sauvé et Godmaire, 2004 ; Labonte, 1995) estiment qu'il faut
mettre I'accent sur la dimension communautaire.
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La conception de I'éducation relative a la santé environnementale que nous soumettons
ici repose sur cette dimension communautaire® et participative. Elle partage la définition
de I'éducation de Lazarus (2001) que nous avons présentée précédemment. Le champ
éducatif en santé environnementale s'intéresse aux rapports individuels et sociaux en
lien avec la santé et avec I'environnement. Lors d’'une communication dans le cadre du
Congrés du Réseau canadien déducation et de communication relative a
'environnement (2002), van Steenberghe, Sauvé et Godmaire mentionnent que I'objet
spécifique d'un tel champ éducatif inclut les éléments suivants :

- la qualité de la vie humaine au regard des conditions environnementales ;

- les atteintes a la santé des composantes de notre environnement ;

- les effets et les impacts des activités humaines sur les composantes
environnementales ;

- I'évaluation des risques pour la santé: risques associés aux divers facteurs
environnementaux, risques associés aux modes de vie, risques associés aux
choix de solution ;

- les solutions individuelles et,ou collectives aux problémes qui se posent: en
amont sur les composantes de I'environnement (prévention primordiale), en aval
sur la santé ;

- les conditions d'un bien-étre et Ia création d’environnement favorable 3 la santé,
mais aussi I'adoption de conduites bénéfiques en matiére de santé en relation
avec notre environnement. Cela concerne entre autres l'alimentation et l'activité
physique.

Nous rejoignons lidée de Freudenberg (2004) pour qui la prise en compte des
déterminants de la capacité communautaire permet la mise en place d'interventions
éducatives appropriées. Le développement des capacités communautaires permet de
resserrer le réseau de relations au sein de la communauté et de préparer ses membres
a échanger leurs idées autour d’'un plan d’action ou d'un projet. Au-dela de l'agir, il
renforce le sentiment d’appartenance au groupe et crée un ensemble de liens inter-

®  Parler de communauté c'est une fagon de s'opposer a un « Moi » atomisé délié de toutes

appartenances et de valoriser I'idée d'un « Nous ». La communauté est fondée sur le réseau des
liens entre les personnes dans un contexte spécifique. Elle suppose un certain degré
d’'attachement et d’enracinement. (Ténnies, F., 2010 ; Sainsaulieu, |, 2010 ; Vibert, S., 2004)
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individuels et inter-structurels pouvant avoir un impact positif sur la santé globale de la
collectivité. Dans une telle perspective, I'approche ne peut étre directive, mais plutdt
accompagnatrice. Dés lors, les membres de la communauté participent pleinement a la
planification du projet qui résulte de la prise de conscience de la situation et implique la
mise en place de conditions favorables aux changements. Une telle démarche
d'éducation relative a la santé environnementale ne peut par conséquent étre
uniquement associée a la prescription de conseils, aussi judicieux soit-il. Mais, au-dela
d'une dynamique d'animation, elle doit aussi intégrer une dimension empathique. Ce
point nous semble d'autant plus important quand on intervient avec des personnes
défavorisées.

Goodman et coll. (1998, cité par Freudenberg, 2004, p. 473) proposent deux définitions
complémentaires de la capacité communautaire. Premiérement, il s’agit des
caractéristiques des communautés qui influencent leurs habiletés a identifier les
problémes sociaux et de santé publique et a se mobiliser pour contribuer a les résoudre.
Deuxiémement, c'est 'usage des connaissances, des habiletés et des ressources qui
influencent I'implication de lindividu et I'ensemble de la communauté. Comme on le
constate, la premiére définition met 'emphase surtout sur le résultat alors que la
seconde se centre plutét sur le processus qui est créé a partir de cette capacité
communautaire.

En tenant compte des représentations sociales comme diagnostic préalable pour la mise
en place d'intervention éducative relative a la santé environnementale, nous ouvrons la
voie & une dimension communautaire et a I'amorce d'un processus de « capacitation »
par la prise de conscience des opinions, des attitudes, des croyances, des idéologies,
etc. au sujet de la santé et de I'environnement et du lien entre les deux au sein des
groupes concernés. Cette dimension communautaire est vue comme génératrice de
cohérence. Elle favorise le développement d’une dynamique de changement ancrée sur
les dimensions culturelles, a savoir les modes de vie, les habitudes alimentaires, les
croyances...
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2.8 Les populations défavorisées

Comme nous I'avons mentionné dans I'exposé de la problématique de cette recherche,
les questions d'inégalités socio-écologiques font I'objet de nombreuses études. Elles
mettent en évidence que les conditions de vie matérielles et sociales des populations
défavorisées influencent leur état de santé et I'accés aux services de santé. Il nous
semble opportun dans cette section de clarifier notre public cible. Qu'entend-on par
populations défavorisées ?

Nous devons constater que la littérature utilise principalement le terme de pauvreté. Il
n'existe aucune définition universelle de la pauvreté, méme si cette notion évoque
intuitivement un état de faiblesse de ressources, de conditions d’existence dégradées et
une position sociale défavorisée aux regards de modes de vie comme acceptables dans
la société (Loisy, 2000 ; Vez, 1996). On se trouve donc confronté au fait qu'il s'agit
essentiellement d’'une construction sociale dépendante entre autres du contexte socio-
économique et idéologique ol elle s'élabore. Aussi, une multitude d’expressions
viennent souvent qualifier cette notion de pauvreté (pauvreté résiduelle, pauvreté
monétaire, précarité, exclusion, défavorisation, etc.) ou encore caractériser ceux qui la
vivent (quart-monde“’, inadaptés sociaux, exclus, défavorisés, etc.). Cette notion de
pauvreté reste donc trés relative et elle est appréciée de fagon variable (La Rosa, 1998).
Une déconstruction de cette notion de pauvreté nous semble un préalable pour mieux
cerner certaines caractéristiques de notre public cible. Plusieurs auteurs (Loisy, 2000 ;
Vez, 1996) parlent d’'une approche plurielle du concept de pauvreté et du caractére
multidimensionnel du phénoméne. Ceux-ci mettent en évidence deux grandes

conceptions de la pauvreté : la pauvreté « absolue » et la pauvreté « relative ».

1 Signalons l'existence du Mouvement ATD Quart Monde — www.atd-quartmonde.org qui défend

'acces des plus pauvres a I'exercice de leurs droits et vise I'éradication de I'extréme pauvreté. Ce
mouvement est surtout présent en Europe et sensibilise I'opinion des citoyens en vue obtenir des
changements politiques. Une antenne locale existait dans le quartier de la Samaritaine (quartier
choisi pour ancrer notre collecte de données — voir chapitre IV). Le Mouvement ATD Quart Monde
parait moins présent au Québec. Par contre, le Collectif pour un Québec sans pauvreté -
www.pauvrete.qc.ca - est un mouvement et un espace citoyen qui rassemble une pluralité
d’'acteurs sociaux qui visent | es mémes objectifs d’amélioration des conditions de vies des
personnes les plus démunies.
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La pauvreté absolue aborde la question sous l'angle des dépenses de consommation.
Cette conception fait référence a un seuil de ressources minimal en dessous duquel une
personne ne peut vivre décemment (Campeau et coll., 2004 ; Loisy, 2000 ; Vez, 1996).
Le calcul de ce seuil suppose que les personnes n’ont d’autres choix que de consommer
les biens identifiés comme nécessaires et aux prix le plus bas (nourriture, logement et
vétements). Cette approche du concept de pauvreté reléve avant tout d'une décision de
nature politique (Concialdi, 2003 ; Loisy, 2000).

La pauvreté relative quant a elle, se définit en fonction des modes de vie d’'une société
ciblée. Elle fait référence aux écarts de revenus entre les personnes (Campeau et coll.,
2004). La pauvreté est donc appréhendée par rapport aux standards de vie de la
société. La détermination du seuil n’a pas la méme signification que dans I'approche
absolue (Loisy, 2000). Elle est plutét arbitraire. Les indicateurs de pauvreté relative ne
sont plus basés exclusivement sur les revenus, mais plutdét sur des inégalités. En ce
sens, la pauvreté est vue plutét comme un minimum « social » de participation a la

communauté.

Néanmoins pour Vez (1996), dans ces deux cas, la notion de revenu reste
matériellement et méthodologiquement fondamentale. A cet effet, La Rosa (1998)
observe que les indicateurs de type économique sont trop souvent utilisés. Mais, malgré
les lacunes de cette conception de la pauvreté, il est un fait que plus le revenu est faible,
plus la probabilité de I'absence d’autres ressources sous forme de patrimoine matériel,
de formation scolaire et professionnelle est élevée.

Comme nous l'avons signalé auparavant, d'autres expressions associées a la pauvreté
sont aussi abordées dans la littérature consuitée.

La précarité fait référence a des facteurs ou des processus pouvant conduire a la
pauvreté et a I'exclusion (Berthod-Wurmmser, 2002 ; Loisy, 2000 ; La Rosa, 1998). Pour
Christian Loisy (2000), elle peut se définir comme l'absence d’une ou plusieurs des
sécurités. Celles-ci peuvent étre associées a de nombreux facteurs dont les facteurs
économiques et sociaux qui, en se combinant, risquent de faire évoluer les personnes
vers des situations d’extréme pauvreté, a la limite de Pexclusion. Il n'existe pas
d’indicateurs de précarité. Les caractéristiques de la population précaire restent trés
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floues. La précarité définit plutét une situation dans laquelle la personne se trouve. La
précarité peut s’analyser comme un ensemble de facteurs de risques et d'incertitude

comme l'emploi ou le logement qui conduirait a la pauvreté.

Un autre concept rencontré est celui d’exclusion. Ce concept présente des contours
flous, fluctuants. Pour Berthod-Wurmser (2002) et Loisy (2000), I'exclusion sociale serait
un processus complexe aux dimensions multiples. L’exclusion ferait référence a un
ensemble de ruptures tant sur le plan des relations sociales que sur le plan symbolique.
Il s’agit a la fois d’un processus et d’un état, consacrant un défaut d'intégration.

Ainsi, au-dela des dimensions physique et matérielle de la pauvreté, se retrouvent les
dimensions affective, sociale et psychologique. Celles-ci sont peu prises en compte dans
les différentes approches de la pauvreté. Pourtant, elles demeurent trés importantes
pour comprendre le vécu des personnes qui sont touchées par cette situation. C'est ainsi
que dans leurs travaux sur les inégalités sociales de santé, Pampalon et Raymond
(2000) recourent a un indice de défavorisation dont les assises théoriques et
méthodologiques s'appuient sur les idées et les travaux de Townsend (1987) de méme
que sur la littérature abondante concernant les liens existants entre les conditions socio-
économiques de la population et la santé. Pour Townsend (1987), la défavorisation revét
deux dimensions: 'une matérielle, I'autre sociale. Alors que la premiére reflete la
privation de biens et de commaodités de la vie courante pouvant se traduire entre autres
par un faible niveau de scolarisation, I'absence d’emploi et de faible revenu, la seconde
renvoie a la fragilité du réseau social, affectif pouvant se traduire par lisolement :
personnes vivant souvent seules, familles monoparentales, espérance de vie en santé
plus faible, etc.

Pour notre part, nous privilégions l'usage du terme défavorisé vu comme un état de
désavantage relatif face a la communauté locale ou a 'ensemble de la société a laquelle
appartient lindividu. Ce concept englobe tant une dimension matérielle (biens et
commodités) que sociale (réseau social, isolement). Dés lors, dans le cadre de notre
recherche, le choix de notre population cible se fera selon les critéres suivants : un
revenu qui sera équivalent ou inférieur a I'aide sociale, un niveau de scolarité faible et
I'acces a un logement.
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2.9 En synthése

Au cours de ce chapitre, nous avons.présenté une analyse des concepts fondamentaux
de cette recherche doctorale. La figure 2 permet de les relier entre eux.

Promotion de la santé environnementale

Processus qui confére aux populations : :
les moyens d'assurer un plus grand _ Prévention
contréle sur leur propre santé ainsi que| Environnement « sain »
sur l'environnement Maladies - accidents
Qualité de vie Ensemble de mesure
visant a réduire leur
nombre et leur gravité
Stratégies Types de prévention p;\)?at:t)i:eﬂ:les
Observation - diagnostic Plr;rrri\;glraele au regard de
Réglementation Berondaine la réalité
Planification des services e
t . = Tertiaire vecue

Education relative a la santé environnementale
Etc.

v

Ecoute - formation - information
Partir des besoins

Partir des connaissances, des savoirs,
des valeurs, des attitudes des personnes ~T %

Représentations sociales
¥a

Population défavorisée

Figure 2 : Cadre conceptuel

Notre recherche <s'appuie sur la théorie des représentations sociales, plus
spécifiquement elle s'intéresse aux représentations sociales de la santé, de
'environnement et des liens entre les deux. Nous avons mentionné que les
représentations sociales sont des phénoménes dynamiques. Elles se construisent et
s'élaborent & travers la communication et les interactions sociales ; elles s'insérent dans
- et participent a - une réalité sociale. Dans cette logique-Ia, les représentations sociales
ne sont pas uniquement un ensemble d'éléments cognitifs, affectifs et de I'ordre des
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valeurs, mais aussi une cognition mise en acte et en action. Explorer les représentations
est ainsi un moyen de mieux comprendre le rapport a la santé et a I'environnement, de
méme que la fagon dont les relations entre eux sont appréhendées et vécues.

Nous avons vu précédemment a travers la définition méme de la santé, le lien étroit
entre celle-ci et I'environnement. Ce lien est explicite dans la conception de la promotion
de la santé telle qu'elle est envisagée dans la Charte d'Ottawa (1986) ou l'individu est
considéré dans son rapport dynamique avec son environnement. La santé est alors vue
comme une ressource de la vie quotidienne pour accéder au bien-étre et non plus

comme un seul but a atteindre.

En lien avec la problématique de cette recherche, nous avons mis en évidence toute
limportance de prendre en compte les représentations sociales de la santé, de
I'environnement et du lien entre les deux chez les personnes défavorisées afin de
développer des interventions plus appropriées en matiére de promotion de la santé et
plus spécifiquement d'éducation relative a la santé, a I'environnement et & la santé

environnementale.

Nous parlons de personnes défavorisées comme population cible dans le cadre de notre
recherche. La défavorisation tant matérielle que sociale est une réalité présente dans
nos sociétés occidentales. Ce terme est plus englobant que celui de pauvreté qui, selon
nous, met trop I'accent sur la dimension économique.

Notre recherche a pour visée la mise en place de stratégies d'intervention éducative
capable de stimuler le développement de 'autonomie et d'une capacité d’adaptation
chez les sujets. Cette démarche passe par un temps d'écoute et d'ouverture a notre
public cible pour prendre appui sur leurs croyances, leurs savoirs, leurs attitudes, leurs
valeurs. En somme, sur les différents éléments qui constituent leurs représentations
sociales.

Notre recherche s'inscrit enfin dans la lutte aux inégalités socio-environnementales de
santé qui constitue encore un enjeu majeur dans nos sociétés. Elle vise ultimement a
améliorer les conditions de vie des personnes défavorisées en milieu urbain.
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CHAPITRE llI

METHODOLOGIE DE RECHERCHE

La figure du chercheur qui utilise des méthodes qualitatives s’apparente
a bien des égards a celle de l'itinérant [...] Le chercheur qualitatif est un
chercheur itinérant parce qu'il voyage dans sa rencontre avec autrui sans
itinéraire précis et préétabli. En ce sens, celte démarche est une
expérience d’ordre éthique essentiellement.

[Jeffrey, 2005, p.115]

Dans les chapitres précédents, nous avons exposé la probiématique ainsi que le cadre
conceptuel et théorique de notre recherche. Entre autres, nous avons vu précédemment
toute la difficulté de développer une définition de « représentation sociale ». En effet,
depuis que Moscovici a proposé une «théorie » dans les années 1960, plusieurs
auteurs ont apporté des contributions importantes a la compréhension du phénomeéne de
représentations sociales et au développement de ce champ théorique. De la découle
une diversité d’approches et de sfratégies pour étudier les représentations sociales.
Comme nous l'avons mentionné au chapitre précédent, notre approche est centrée sur
l'identification d'éléments de contenu des représentations sociales plutét que sur la
genése et la structure de celles-ci. Nous exposerons maintenant nos orientations
méthodologiques et nous en expliciterons le choix. En ce sens, notre intérét n'est pas
d’analyser les différentes options méthodologiques qui sont utilisées par les différents
auteurs qui ont abordé notre objet de recherche, mais plutét de mettre en place une
démarche qui soit cohérente avec nos visées de recherche - celle-ci étant considérée
comme un processus de quéte et de construction de savoirs valides (Sauvé, 2005). Ce
troisiéme chapitre a donc pour objet de spécifier et de décrire notre méthodologie de
recherche, de caractériser notre population cible et de présenter nos outils de collecte de
données ainsi que nos stratégies d’analyse de ces derniéres.
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3.1 Identification du type de recherche

Notre recherche vise a comprendre la réalité phénoménologique des personnes
défavorisées au regard de la santé, de I'environnement et des liens entre les deux. Nous

spécifions ci-dessous la nature de notre recherche.

3.1.1  Une recherche qualitative et interprétative dans une perspective critique

Cette recherche s'inscrit dans le courant de la recherche qualitative. Un tel type de
recherche « se moule sur la réalité des répondants » et prend en compte «les
interactions que les individus établissent entre eux et avec leur environnement »
(Savoie-Zajc, 20043, p. 125). Elle s’appuie eégalement sur le postulat que les personnes
« construisent et interprétent leurs comportements, ainsi que ceux des membres de leur
communauté » (traduction libre - Denzin et Lincoln, 2000, p. 120). Dés lors, 'objectif du
chercheur consiste 4 témoigner de la construction d'une réalité sociale complexe, en
s’attachant aux dimensions subjectives des situations et des actions. Pour notre
recherche, nous adoptons une posture épistémologique interprétative. Nous inscrivons

également cette recherche dans une perspective critique.

La posture interprétative est « animée par le désir de comprendre le sens de la réalité
[construite] des individus » (Savoie-Zajc, 2004a, p. 126). Elle oriente le chercheur vers la
compréhension des significations des processus sociaux (Merriam, 1998). Elle invite le
chercheur a adopter dans un premier temps une position descriptive et anti-
réductionniste (Heinich, 1998). Il s'agit de se mettre a I'écoute de la parole des
personnes. Cette prise en compte du « dire » ne signifie pas que le chercheur s'efface
complétement pour laisser toute la place aux individus dans I'explication de leurs
propres situations. Il essaye plutét de s’ouvrir largement - avec le moins de préjugés
possible - & I'explication du sens que les personnes donnent a I'objet de la recherche.
S’inscrire dans une telle posture interprétative n’implique pas uniquement le choix de
stratégies particulieres (Schwandt, 2000), c'est également situer son regard de
chercheur dans une position qui vise &8 comprendre les significations que les personnes
expriment.
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Cette posture interprétative parait appropriée puisque nous étudions les représentations
sociales de la santé, de I'environnement et des liens entre les deux chez des populations
défavorisées en milieux urbains. Il s’agit de cerner ces représentations, de les décrire,
de les caractériser, et aussi de mettre en lumiére les significations qui y sont associées.
Pour ce faire, nous accordons une importance particuliére au vécu global des personnes
rencontrées tel qu'il est exprimé.

La perspective socio-critique puise ses fondements dans la théorie critique. Kincheloe
et McLaren (2000) ont mis en évidence certains points importants dans la tradition
critique. Parmi ceux-ci, nous avons relevé les suivants : (1) les faits ne peuvent étre
isolés des systémes de valeurs et de I'idéologie dans lesquels ils prennent racine ; (2)
les relations entre le concept et 'objet ainsi qu'entre le signifiant et le signifié¢ ne sont
jamais stables et fixes ; (3) le langage joue un réle central dans la formation de la
subjectivité. La subjectivité dont nous parlons ici renvoie a la capacité de se positionner
en tant que sujet. Elle fait référence a l'authenticité personnelle et a l'interprétation que le
sujet donne aux phénomeénes sociaux.

La perspective socio-critique repose sur le principe général de la déconstruction, dont
Derrida (2001) est 'une des figures de proue. Ce principe de déconstruction « consiste a
interroger les présupposées des discours, des disciplines, des institutions » (Droit,
2001). La perspective socio-critique posséde ultimement une visée dordre
émancipatrice (Anadén, 2006) et «réflexive ». Elle vise a développer chez les
personnes qui collaborent & une démarche de recherche, une prise de conscience des
éléments sociaux (dont les éléments culturels) qui peuvent guider leurs choix et les
mener a une action pertinente. Elle est caractérisée par une dimension a la fois
intersubjective, interobjective, dialectique, dialogique et socio-constructiviste (Sauvé et

Berryman, 2003).

Rappelons que notre recherche se situe entre autres dans une perspective
d’amélioration des situations éducatives relatives a la santé, a I'environnement et a la
santé environnementale, visant la transformation des réalités des groupes sociaux
concernés et des personnes elles-mémes. Elle s'inscrit donc dans une dynamique de
changement social. Par ailleurs, il est possible que la démarche d'investigation des
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représentations ait un effet introspectif, stimule I'affirmation de soi chez les sujets et par
conséquent, contribue au processus d’émancipation.

3.1.2 Une recherche exploratoire

Notre recherche est également de nature exploratoire. Une telle recherche vise a clarifier
un probléme qui a été plus ou moins défini (Trudel et coll.,, 2007). En ce sens, la
recherche exploratoire tend alors a combler un « vide », pour reprendre les termes de
Van der Maren (2004). Elle ne se fonde pas sur des hypothéses ou des idées
précongues. Dans le cadre de notre recherche, nous visons a comprendre le sens que
les personnes défavorisées vivant en milieu urbain donnent a la santé, a 'environnement
et aux liens entre les deux afin de dégager des pistes d'intervention éducative en santé
environnementale. Cette recherche suit une démarche empirico-inductive. Dans cette
démarche, le chercheur n‘est pas 'expert du contenu ; en effet, celui-ci a trait a I'univers
phénoménologique des personnes interrogées (la santé, 'environnement et la relation
entre la santé et I'environnement). Le chercheur se fie donc aux informations collectées
et analysées pour faire émerger des hypothéses, des éléments de théorie et de
nouvelles questions de recherche (Deslaurier, 1991). A travers notre recherche, nous
espérons générer des idées nouvelles relatives & ce lien entre la santé et
I'environnement tel qu'it est exprimé par les personnes. Ces idées seront autant de voies
de recherche a approfondir. Cette recherche exploratoire pemmettrait ainsi de

documenter les aspects de cette réalité et d'ouvrir sur de nouvelles questions.

3.1.3 Une recherche de type ethnographique

Cette recherche s’inscrit aussi dans une approche ethnographique. Le terme « ethno- »
a été proposé par le sociologue Garfinke! dans les années 1960, non pour désigner une
méthodologie nouvelle en sciences sociales, mais dans le but d'essayer de faire
comprendre que les membres d'une société évoluent au sein de celle-ci en se
construisant sans cesse des cadres de compréhension de |a' réalité qui les entoure. Et
d'aprés Garfinkel (1967), ces catégories de perception sont propres & un groupe social
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donné, d'ou le préfixe « ethno ». Dés lors, la recherche ethnographique a pour visée la
compréhension de la réalité d'un groupe social. Elle prend en considération la
complexité du caractére interactif des conduites humaines et sociales. Selon Fortin
(1996, p. 368), la recherche ethnographique est « I'étude descriptive des cultures, des
communautés et des milieux permettant d'identifier et de ranger par catégories certaines
variables ou certains phénoménes, afin d'élaborer une théorie ».

Le but premier d'une recherche de type ethnographique consiste principalement a
décrire des « univers socio-culturels délimités » sans chercher a comparer ceux-ci avec
des structures analogues, opposées ou a des hypothéses préétablies (Atkinson et
Hammersley, 2000 ; Poupart et coll., 1997). Il repose sur deux postulats : premiérement,
la culture est congue comme un systéme de connaissances utilisé par les étres humains
pour interpréter I'expérience et générer le comportement et deuxiémement, on peut
arriver a pénétrer les systémes de connaissances culturelles en mettant au jour et en
analysant les expressions linguistiques que les membres d'un groupe culturel utilisent
durant leurs interactions sociales (Fortin, 1996). Face a cela, I'ethnographe « n'est pas le
porte-parole de la société étudiée, ni l'idéologue de sa propre classe, mais I'observateur
critique et vigilant des deux » (Laplantine et De Singly, 1996, p.114).

Carspercken (1995) a développé le courant de I'ethnographie critique qui s'avére étre
une proposition méthodologique appropriéé pour étudier les facteurs sociaux et culturels
environnants, tout en suscitant l'implication des acteurs dans la lecture de leur propre
situation socio-culturelle en vue de la caractériser. Elle allie théorie critique et recherche
embirique. Elle reconnait I'existence d'inégalités sociales et I'importance des enjeux de
pouvoir. Dés lors, I'ethnographie critique va au-deld de la simple description de
phénoménes sociaux et s'inscrit pleinement dans une démarche de changement social.
En ce sens, elle rejoint les préoccupations de notre recherche. Pour ce faire, nous
devons aller sur le terrain observer la situation sociale, appréhender le « style de vie » et
rencontrer les personnes. Nous accompagnons les personnes dans le processus de
clarification de leurs représentations des liens entre la santé et 'environnement. Nous
verrons que les stratégies de collecte des données sont l'observation, I'entretien et les
notes de terrain.
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Notre recherche est de type ethnographique, car elle vise a caractériser le rapport au
lien entre la santé et I'environnement au sein d'un groupe spécifique, par 'étude de leurs
représentations sociales. Elle va au-dela de la transcription de l'expérience humaine.
Elle cherche a metire en évidence la spécificité de la réalité sociale étudiée. Elle cherche
essentiellement a comprendre cette réalité. Par ailleurs, elle s'inscrit dans le courant de
l'ethnographie critique : elle vise a contribuer 4 une dynamique de changement social en
favorisant la prise de conscience des acteurs de leur propre situation.

3.1.4 Des études de cas

Notre recherche peut également étre associée a 'approche méthodologique de I'étude
de cas. Cette approche méthodologique consiste a étudier un phénoméne chez une
personne, un groupe social, une communauté, une organisation ou une société (selon
Stoekers, 1991, cité par Roy, 2009, p. 200). Pour Yinn (1994), une étude de cas
examine un phénoméne contemporain au sein de son contexte réel et nécessite souvent
de multiples sources de données en raison de la complexité des réalités étudiées. Selon
Mucchielli (1992, cité par Legendre, 2005, p. 623), I'étude de cas est spécialement
indiquée pour élaborer des diagnostics et prendre des décisions dans le domaine des
problémes humains. |l faut en effet savoir que les situations humaines sont avant tout
particulierement complexes et supposent que I'on ait posé préalablement un diagnostic
en prenant en compte toutes les composantes des réalités en question, abordées dans
leu contexte.

Un intérét majeur de I'étude de cas est ainsi celui de fournir une analyse en profondeur
des phénoménes situés en contexte, et d’obtenir une rep}ésentation authentique de la
réalité étudiée (Gagnon, 2005 ; Merriam, 1998 ; Yinn, 1994). Les résultats d'une étude
de cas ne seront pas généralisables en raison du caractére singulier de chaque cas : la
stratégie de recherche est en effet de type idéographique. Toutefois, certains résultats
peuvent étre transférables a des cas semblables.

Le design méthodologique d'une étude de cas tente d'optimiser la compréhension du
phénomeéne en question, dans toute sa complexité (Bardin, 2007). C’est ainsi que dans
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cette recherche doctorale, les stratégies de collecte de données ne visent pas seulement
a questionner les personnes pour prendre connaissance des liens entre la santé et
Fenvironnement, il fallait aussi les connaitre et cerner le contexte particulier dans lequel
elles vivent. Le chapitre suivant présente chacun des quartiers, mais aussi chacune des

personnes que nous avons interrogées.

Selon Yinn (1994), il y aurait trois types d'étude de cas : 'exploratoire, la descriptive et
I'explicative. Notre recherche correspondrait conjointement a une étude de cas a la fois
exploratoire et descriptive. En effet, elle tente de répondre a une problématique pour
laquelle il existe peu d’études. Elle met en lumiére les liens que les personnes élaborent
entre la santé et 'environnement. Elle permet de dresser le portrait d'un phénoméne
dans son contexte réel et d’en améliorer la compréhension.

Notre objet d’étude, soit les représentations sociales de la santé, de I'environnement et
des liens entre les deux, nous améne a recourir a deux études de cas. Nos deux cas
sont des populations défavorisées en milieu urbain. Nous avons rejoint celles-ci dans
deux quartiers : 'un au Québec, Fautre en Belgique. 1l s’agit de deux sites spécifiques.
Le choix des deux lieux ne répond pas aux désirs de faire une comparaison. Nos deux
cas contrastés permettent d'explorer davantage la phénoménographie du rapport 2 la
santé, a l'environnement et aux liens entre les deux, au-dela de micro-contextes
culturels de référence. Nous avons pu mettre en évidence des points de convergence et
de divergence.

3.2 Les enjeux de la recherche

La recherche en éducation - mais aussi en santé publique - est porteuse de plusieurs
enjeux complémentaires (Van der Maren, 2004, p.61-70). Parmi ceux-ci, nous
retiendrons les suivants qui concernent notre recherche' :

" Jean-Marie Van Der Maren (2004) distingue quatre types d'enjeux dans les pratiques de recherche

en éducation : les enjeux nomothétiques, politiques, pragmatiques et ontogéniques.
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Cette recherche présente un enjeu relié a la production d'un savoir (enjeu
nomothétique). Elle vise a caractériser le rapport entre la santé et I'environnement
tel gu’il est exprimé par des populations défavorisées en milieu urbain. Elle
ameénera aussi une clarification de concepts peu explorés jusqu'a maintenant tels
que celui de la santé environnementale ou de I'éducation relative a la santé
environnementale.

Cette recherche comporte un enjeu pragmatique, mais également social et
politique. Elle a pour objectif d’induire des pistes d'amélioration pour de futures
interventions éducatives et autres en santé environnementale en suggérant
qu'elles s'appuient sur un diagnostic des représentations du rapport entre la santé
et I'environnement chez les populations urbaines concernées. En donnant la
parole aux personnes, on les améne a (re)prendre la place qui leur revient au sein
de la société (Anadén, 2006). Notre recherche vise a soutenir des transformations
dans le monde de la santé en intégrant une préoccupation environnementale. Elle
veut contribuer a enrichir la pratique professionnelle dans les milieux socio-
communautaires au regard de la santé et de I'environnement.

Cette recherche implique plusieurs enjeux éthiques liés entre autres a la relation
avec les personnes interviewées, au respect leur intimité et de leurs points de vue,
a la valorisation de leurs expériences et de leurs potentialités. |l s’agit aussi en tant
que chercheur de créer un climat de confiance, de garantir la confidentialité de
toutes les données collectées et surtout, d’accepter les limites de lintrusion dans
univers des personnes interviewées. Egalement, en prenant en compte les
propos des participants en ce qui concerne leur environnement de proximité, la
santé et les liens qu'ils établissent entre les deux, il faut reconnaitre que la
recherche peut les amener a contribuer a la définition de ce qui les lie
collectivement aux autres et au milieu de vie du quartier.

Cette recherche présente enfin un enjeu de type ontogénique puisqu’elle constitue
une occasion d'apprentissage d'une part pour le chercheur, et d'autre part pour
notre population cible qui aura pu clarifier sa vision de sa propre santé en rapport

avec son environnement.
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33  Les critéres de validité

La recherche qualitative est un art de la rencontre (Jeffrey, 2005). Ici, la rigueur dépend
étroitement de I'habileté du chercheur & démontrer la crédibilité du savoir qu'il construit.
Pour cette recherche, nous nous référons a des critéres de rigueur cohérents avec notre
positionnement épistémologique. Nous verrons également l'importance de prendre en
compte des criteres d'ordre éthique.

3.3.1 Les critéres de rigueur scientifique

Les critéres de rigueur différent selon le positionnement épistémologique du chercheur
et se concrétisent par le choix des stratégies et des instruments de collecte et d’analyse
de données (Gohier, 2004).

Dans le cadre de cette recherche qualitative interprétative, nos critéres de rigueur
scientifique sont associés a une conception pluraliste de la connaissance. Nous partons
de lidée que toute appréhension de la réalité est tributaire du regard qu'on y pose et
l'interprétation du chercheur lui-méme intervient dans cette saisie. La réalité est donc
appréhendée de maniére subjective. La connaissance est vue finalement comme une
représentation de la réalité. En fait, comme le signale Sandelowski (1996, cité par St-
Cyr-Tribble et Saintonge, 1999, p. 118), nous sommes imprégnés de notre subjectivité et
nous cherchons a donner un sens a nos observations selon nos connaissances
antérieures, nos croyances et nos valeurs. Un tel constat n'est pas incompatible avec la
rigueur de notre démarche de recherche.

En nous référant a plusieurs auteurs (Jeffrey, 2005 ; Savoie-Zajc, 2004a ; Devers,
Sofaer et Rundall, 1999), nous ferons référence a la fois a des critéres caractéristiques
de la recherche interprétative tels que la crédibilité, la constance interne, la
confirmabilité, la reproductibilité, la transférabilité et la « fécondité de la recherche »,
mais également a des critéres généraux d’ordre méthodologique tels que la fiabilité et la
cohérence.



81

La crédibilité de la recherche fait référence a I'authenticité des constructions produites
sur base de la réalité étudiée. Elle s’appuie sur la « validation interne » au plan de la
saisie des données ainsi que sur la validité de l'observation et la validité des
interprétations. Le chercheur s'assure que les faits observés ainsi que les résultats de
son analyse peuvent étre corroborés par d'autres personnes, comme les acteurs eux-
mémes et les membres des organismes communautaires (Drapeau, 2004 ; Gohier,
2004). Dans notre situation, la proximité entretenue avec les personnes (entrevues
individuelles et de groupes sans intermédiaire) et la durée de notre présence sur le
terrain favorisent la validité des informations recueillies. L’observation continue de notre
terrain nous aide aussi a repérer certains aspects de la réalité que nous pouvons
explorer plus en détail lors de nos entrevues individuelles et de groupes.

La triangulation interne contribue a la crédibilité¢ de la recherche. Un objectif de cette
triangulation est de permettre au chercheur d’explorer le plus de facettes possible de
I'objet étudié et de dégager une « compréhension fine des dynamiques des contextes ou
il étudie le phénoméne » (Savoie-Zajc, 2004a, p. 143). Elle est assurée par 'usage d'une
diversité de stratégies: observation, entrevue individuelle et de groupe. Denzin et
Lincoln (2000) parlent de triangulation méthodologique qui vise a utiliser différentes
méthodes et techniques pour étudier un méme phénomeéne.

La fiabilité s’appuie sur la transparence dans la description de la démarche de notre
recherche (Gohier, 2004) au regard de nos deux questions de recherche et de nos
résultats. Elle repose également sur la clarification de nos choix épistémologiques et
théoriques ainsi que des liens entre ceux-ci et sur I'explication de nos stratégies de
cueillette de données. Dans notre situation, la tenue d’un journal de bord est un des
moyens de vigilance. Notre journal contient des notes descriptives qui concernent les
données de recherche, les observations, la description de faits, d'événements, la
consignation de conversations, etc. On y retrouve aussi des notes méthodologiques qui
font référence aux stratégies mises en place, aux difficultés rencontrées, aux solutions
envisagées, etc. Et finalement, des notes théoriques dans lesquelles nous faisons des
liens avec nos lectures et,ou nos discussions avec le comité d'encadrement de la thése.
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La constance interne est favorisée dans notre recherche par la description précise et
détaillée des procédures employées pour recueillir et interpréter nos données. Elle est
aussi renforcée par ['utilisation d'une stratégie de collecte de données identique, bien
qu'adaptable, pour chaque entrevue individuelle et de groupe. Nous utilisons le méme
guide d'entretien lors de toutes nos entrevues individuelles et de groupes.

La cohérence fait référence a la logique d'ensemble de notre démarche de recherche
(Gohier, 2004). Elle a trait d'une part, au choix des outils de collecte de données en
regard de nos objectifs. de recherche et d'autre part, a la fagon de dont les différentes
étapes de la recherche s'articulent et se mettent en place. Dans notre recherche, nous
assurons une riche description du contexte général, en présentant en particulier les deux
quartiers concernés, et nous explicitons notre démarche de saisie et d'analyse de nos
données.

La confirmabilité renvoie a la rigueur avec laquelle la démarche de recherche aura été
réalisée (Savoie-Zajc, 2004a). Celle-ci est vérifiée entre autres par le recours a un (ou
plusieurs) auditeur(s) externe(s) chargé(s) d’analyser tant le processus que le produit de
notre démarche (Guba et Lincoln, 1989). Ce role est assuré par les membres de mon
comité d’encadrement de thése qui, compte tenu de leur expérience et du suivi effectué,
peuvent vérifier entre autres I'adéquation entre les données collectées, les résultats
annoncés et les conclusions émises. A ce sujet, les retranscriptions de toutes nos
entrevues leur sont remises, ainsi que le détail de notre démarche d’analyse du contenu.
Aussi, la présentation orale du contenu des entrevues individuelles lors de nos groupes
de discussions permet d’une part de s'assurer au mieux I'adéquation entre le discours
retranscrit et notre analyse, et d’autre part d'affiner certaines informations. Enfin, les
contacts réguliers avec les membres des structures socio-sanitaires et des organismes
communautaires des deux quartiers permettent de rester plus rigoureux dans le
processus d'interprétation des données. Disposant d’une bonne connaissance du
phénoméne étudié compte tenu de leur proximité avec le terrain, leurs commentaires
permettront de prendre le recul nécessaire. Par ailleurs, la présentation et la discussion
des résultats avec des professionnels de la santé et de I'environnement des deux
quartiers d’ancrage de notre recherche aideront a la validation externe des données.
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La reproductibilité évoque lidée qu'il est possible pour un autre chercheur de
reproduire la recherche en utilisant le méme modele théorique et la méme méthodologie.
Cette reproductibilité sera assurée par la description détaillée de notre démarche
méthodologique, la présentation de notre population a I'étude et de nos outils de collecte
des données. Comme le mentionne Jeffrey (2005, p. 125), « les résultats ne seront peut-
étre pas identiques, mais le chercheur pourra justement en parler. Plus se succédent les
mémes recherches, mieux on arrive a comprendre pourguoi on obtient des résultats
différents ».

La transférabilité signifie que les résultats de la recherche peuvent nous aider a
comprendre le phénoméne observé dans d’autres contextes ou sites similaires. L'objectif
de notre recherche est de produire des informations qui peuvent étre partagées et
appliquées au-dela des limites spécifiques de notre recherche. Dans notre recherche, la
transférabilité sera assurée par la rédaction d'une « description en profondeur » du
contexte pour reprendre le concept introduit par Geertz (1973, p. 28). C'est ainsi que
nous avons décrit le plus exactement possible la population étudiée'?, les conditions de
la recherche ainsi que la définition et la signification accordées aux termes et construits
utilisés. Les similitudes avec d'autres lieux et contextes permettraient vraisemblablement
de transférer la démarche et les résultats. Donc, nous ne visons pas la généralisation de
nos résultats, mais leur utilité pour l'approche de réalités semblables auprés de
popuiations similaires.

Dans la conclusion de notre recherche, nous suggérons des pistes pour la prolongation
si nécessaire de nos travaux de recherche. Jeffrey (2005) parle ici du critére de
« fécondité de la recherche ». Ce critére est cohérent avec l'idée que la production
d’'un savoir n’est pas un systéme clos. Ce savoir est générateur de nouvelles questions,
de nouveaux savoirs - mais il se caractérise aussi par des manques, des failles, des
intuitions - qui intéresseront d’autres chercheurs. Pour Jeffrey (2005, p. 125), « une
recherche n’est jamais finie. [...] tout savoir produit de nouveaux problémes. Un savoir
qui ne produirait pas de nouveaux problémes serait totalitaire ».

2 Au chapitre 4, nous présentons un portrait des personnes rencontrées dans le cadre de la collecte

de nos données.
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Signalons que pour renforcer la valeur globale de la recherche, nous avons recours a la
tenue d’'un « journal réflexif » (reflexive journal) tel que proposé par Guba et Lincoln
(1989). Cette stratégie répond a nos critéres de validité : la crédibilité, la transférabilité,
la fiabilité et la confirmabilité. On doit comprendre que le journal réflexif prend tout son
sens dans une recherche de type ethnographique comme la nétre. L’'usage du journal
réflexif consiste a consigner ses réflexions personnelles (au regard par exemple des
difficultés récurrentes), ses observations, ses impressions, ses sentiments, etc. Entre
autres, cela aide le chercheur a prendre conscience de ses faiblesses et de ses biais,
comme de ses points forts*°.

3.3.2 Les critéres éthiques

Une dimension éthique traverse notre recherche parce qu'elle implique la rencontre
d'étres humains. Comme le signale Gohier (2004, p. 13), « les critéres d'ordre éthique
font partie intégrante de la démarche de recherche » et devraient atre reconnus
distinctement. En effet, il nous parait qu'une recherche interprétative (prénant la prise en
compte de l'univers phénoménologique des personnes) qui n'aurait pas de
préoccupation éthique dans le rapport a I'autre serait en contradiction avec cette posture
épistémologique et ses propres fondements. En ce sens, on peut affirmer que la
dimension éthique fait partie intégrante et nécessaire de la démarche de ce type de
recherche (Gohier, 2004). Elle dépasse largement le rapport humain sur le terrain et
englobe aussi les questions de finalité de la recherche, de l'usage et de la propriété des
savoirs (Martineau, 2007). Respecter les critéres de rigueur scientifique ne dispense pas
de respecter les criteres éthiques. Il nous faut reconnaitre qu'il y a deux aspects de
I'ethique dans notre recherche : I'éthique du chercheur et I'éthique de la recherche.

Notre démarche de recherche repose avant tout sur le respect de la dignité humaine. Il
s'agit bien de la prise en compte du rapport a ['autre, qui compléte et module les critéres
de rigueur intrinséque de notre recherche. Ce principe est d'autant plus important que

' René Barbier (1996, 1985) parle de « journal d'itinérance » qui se distingue de toute autre forme

de journal. |l est envisagé comme un « instrument d'investigation sur soi-méme en relation avec le
groupe [...] dans lequel le chercheur note ce qu'il sent, ce qu'il pense, ce qulil médite, ce qu'il
poétise, [...] ce qu'il construit pour donner du sens...».
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notre population d'étude est particuliérement vulnérable et que nous établissons un
rapport de proximité avec celle-ci. Ici, nous soulignons au passage toute l'importance de
la qualité de la relation qui doit s'établir avec les personnes, car celle-ci favorise entre
autres la qualité des informations recueillies. Au-dela du protocole déontologique de la
recherche qui a été validité par la Faculté des sciences de I'éducation de I'Université du
Québec a Montréal (Appendice 1), nous avons adopté quatre criteres d'ordre éthique : le
consentement, le respéct des valeurs, la pertinence et I'appropriation. Le protocole
déontologique reprend un ensemble de régles générales édictées par la communauté
scientifique, que le chercheur s'engage a respecter. ll s'agit d'un encadrement normatif
de lactivité scientifique. Nos criteres éthiques de la recherche sont davantage liés au
contexte de la recherche, a la population ciblée et a I'engagement du chercheur.

Le consentement libre et éclairé concerne la participation de notre public cible a la
recherche. Pour ce faire, chaque personne rencontrée est informée des objectifs de la
recherche, des étapes de célle—ci, de la maniére et des raisons pour lesquelles elle a été
retenue dans le cadre de nos entrevues, de sa contribution attendue, de l'intérét de sa
participation et de F'utilisation des données obtenues. Toute personne pourra mettre fin a
sa participation a tout moment. Les stratégies concernant 'anonymat et la confidentialité
des données sont également explicitées. Tenant compte de la spécificité de notre public,
ce consentement sera enregistré et,ou consigné par écrit (document en appendice 2).

Le respect des valeurs des personnes rencontrées concerne entre autres le non-
jugement de toutes les personnes rencontrées, le respect des points de vue de chaque
acteur, la qualité des échanges réalisés en entrevue, ainsi que la transparence dans
l'usage des informations collectées. Il s'agit de favoriser I'écoute et l'ouverture non
seulement a ce que vit la personne, mais aussi a ce que le chercheur vit lui-méme et a2
ce qui se vit ensemble lors de la rencontre. Cela exige une certaine empathie qui
consiste a accueillir comme crédible la parole des personnes rencontrées (Jeffrey,
2005). Ces balises éthiques sont d'ailleurs incontournables pour que puissent avoir lieu
nos entrevues. Il nous apparait que le respect mutuel entre le chercheur et les sujets est
garant, dans une large mesure, de la validité des données recueillies.
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La pertinence de la recherche pour le milieu exige la prise en compte du contexte et
implique la production de « savoirs » qui puissent orienter les actions que les acteurs
pourraient poser ultérieurement. Cette préoccupation témoigne d'un souci que la
recherche ait un apport positif pour les participants. Dans ce cas, c'est le bien de 'autre
qui est visé. Notre recherche vise a favoriser 'émancipation des personnes et a
engendrer une amélioration de leurs conditions de vie. Elle est porteuse de changement
(action politique et,ou citoyenne). Cette perspective émancipatrice est explicitement
mentionnée dans les objectifs de notre recherche et traverse notre démarche. Il s'agit
d'envisager la prise en compte des représentations sociales de la santé, de
l'environnement et des liens entre les deux, pour I'élaboration et la mise en oeuvre de
stratégies de promotion et,ou d'éducation relative a la santé environnementale.

L’appropriation fait référence a la poursuite de la démarche initiée par la recherche
(Gohier, 2004), mais aussi aux retombées des résultats pour I'ensemble de la
collectivité. Elle donne une voix aux acteurs sociaux concernés. Cette appropriation sera
favorisée entre autres par la présentation des résultats de la recherche et la discussion
de ceux-ci auprés de tous les participants, mais également de toutes les personnes

intéressées.

En conclusion, le tableau 5 fait la synthése des critéres de rigueur scientifique et des
critéres éthiques de cette recherche. Nous spécifions également les moyens envisagés
pour s'assurer de la validité de notre recherche.

Tableau 5
Critéres de rigueur scientifique et critéres éthiques : une synthése
(inspiré de Savoie-Zajc, 2004.a)

{18 Critéres de rigueur scientifique
Conditions Moyens envisagés
de mises en oeuvre
Crédibilité L'authenticité des Observation sur le terrain
constructions produites sur la | Proximité avec les personnes
base de la réalité étudiée Triangulation interne
Journal réflexif
Fiabilite La transparence dans la Journal de bord

description de la démarche Triangulation (discussion avec
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le comité d'encadrement de la
thése)
Journal réflexif

Constance interne

La régularité et la continuité
dans le processus de
recherche

Instruments de collecte de
données identiques, bien
qu'adaptables

Cohérence

La logique d'ensemble de la
démarche de recherche

Journal de bord
Harmonisation des objectifs et
des choix méthodologiques
Réflexivité tout au long de la
recherche

Confirmabilité

L'explication de la démarche
de recherche

Justification de nos outils de
collecte de données
Approche d'analyse claire et
appliquée adéquatement
Veérification externe

Journal réflexif

Reproductibilité

La possibilité de reproduire la
recherche

Description du milieu et de la
démarche

Présentation détaillée des
outils de collecte et d'analyse
Journal de bord

Transférabilité

La possibilité d'application des
résultats de la recherche dans
des contextes similaires

Description du milieu et du
contexte de 'étude
Journal de bord

Journal réflexif

Fécondité de la recherche

La poursuite de la recherche

Formulation de nouvelles
guestions de recherche

2, Criteres éthiques

Définition sommaire

Moyens envisagés J

Consentement libre

La participation volontaire de
la personne a la recherche

Information sur 'ensemble de
la recherche et les étapes de
celle-ci

Liberté pour la personne de se
retirer a tout moment

Respect des valeurs

La considération que I'on
donne aux personnes et au

Information sur la recherche
Liberté d'expression, sans

initiée par la recherche

milieu jugement
Transparence
Pertinence L'intérét de la recherche pour | Prise en compte du contexte
le milieu et utilité ou signification pour la
population concernée
Appropriation La poursuite de la démarche | Présentation et discussion des

résultats de la recherche avec
les participants
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3.4 La population d'étude et les sites de la recherche

L'approche « socio-écologique » de la recherche que nous adoptons est appropriée a
notre démarche ethnographique. Elle tient compte du contexte social, culturel,
économique et écologique des populations étudiées. Notre souci est d'approcher le
mieux possible leurs réalités telles que celles-ci les appréhendent et de comprendre
comment le milieu vie et la santé s'inter-influencent.

Nous avons décidé d'ancrer notre collecte de données dans deux quartiers (1) pour nous
assurer une plus large possibilité d'exploration de notre objet d'étude a travers deux
contextes différents, (2) pour mieux inscrire cefte recherche dans la situation de cotutelle
ol se deéroule cefte recherche doctorale. Nous ne nous inscrivons pas dans une
démarche comparative qui s'intéresserait aux similitudes et différences de
représentations entre les deux quartiers. Néanmoins, nous pourrons sans doute faire
émerger des points communs et des divergences entre les populations des deux
quartiers en vue de mieux explorer la complexité du phénoméne étudié, soit les
représentations de I'environnement, de la santé et des liens entre les deux, au sein de

populations défavorisées

Nous verrons au chapitre suivant que les deux quartiers dans lesquels nous ancrons
notre collecte de données présentent d'emblée certaines ressemblances. Les quartiers
de Pointe-Saint-Charles a Montréal (Québec) et de la Samaritaine dans les Marolles a
Bruxelles (Belgique) sont socio-économiquement défavorisés. Aussi, dans ces deux
quartiers, la population est relativement stable. Les personnes déménagent moins
souvent que dans les quartiers avoisinants. Elles se connaissent, communiquent et
échangent entre elles des informations autour d’objets sociaux tels que la santé ou
I'environnement. Nous verrons aussi que chacun de ces deux quartiers présentent des
caractéristiques spécifiques.

Pour Pirés (1997, p. 122), I'échantillon désigne « une petite quantité de quelque chose
pour éclairer certains aspects généraux du probléeme ». Autrement dit, l'idée de
'échantillon est intimement liée a lidée de la transférabilité des connaissances qui
seront produites par la recherche (Savoie-Zajc, 2007).
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Selon Merriam (1998), il y a deux types généraux d'échantilion : 'échantillon probabiliste
(tirage aléatoire) et I'échantillon non probabiliste. C'est ce dernier que nous utilisons
dans le cadre de notre recherche. Savoie-Zajc (2004a, b) mentionne en effet que la
recherche qualitative interprétative s’appuie sur des échantillons de types intentionnels
et non probabilistes. Notre échantillon sera qualifié de théorique au sens ol nous
planifions au préalable un ensemble de <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>