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Je vois, j'agis:
'empowerment en salle
d’‘accouchement

Une coalition meneée par des sages-femmes vient d'editer le manuel pratique

«Je vols, jagis: intervenir en tant que témoin de violences obstétricales» et déploie
aussi des formations ad hoc. L'objectif est de reposer le cadre légal, de creer

un milieu plus favorable aux parturientes et de militer pour l'établissement

d'une politigue publigue protectrice.

) CLOTILDE DE GASTINES

Absence de consentement, manque de confidentialité,
défaut d'information compléte, remarques déplacées,
contention, épisiotomie imposée, agressions physiques et
viols, ces situations se déroulent parfois en salle d'accou-
chement. « Les violences gynécologiques et obstétricales
sont trés fréquentes, mais les personnes qui nuisent déli-
bérément et volontairement aux femmes sont tres rares»,
rappelle Myriam Ben Jattou, fondatrice de I'association
Femmes de droit, le 2 décembre — lors du salon Tools for
care a la Haute école Vinci.

Si I'utilisation du terme «violence gynécologique obs-
tétricale » (VGO) a émergé en Amérique Latine au début
des années 2000, ce n'est qu’'en 2014, que I'Organisation
Mondiale de la Santé a dressé la liste des comportements
considérés comme des violences gynécologiques et obs-
tétricales. A partir de 13, le sujet a percolé en Europe avec
une déferlante de témoignages sur la plateforme Twitter
(devenue X) sous les hashtags #PayeTonUterus, #genoe-
ggezwegen et #payetongyneco. (Lire notre encadré p. 6)

L'impact des violences obstétricales

« On fait face & un probléeme de santé publique, décrit
Svetlana Sholokhova, chargée de recherche en santé au
Service d'études de la MC, lors d'un webinaire de présenta-
tion du manuel intitulé “Je vois, j'agis : intervenir en tant que
témoin de violences obstétricales’ le 8 octobre dernier. Les
recherches internationales montrent I'impact important des
violences obstétricales sur la qualité de vie post-partum et
notamment sur la santé mentale, I'estime de soi, le risque
de dépression et de troubles de stress post-partum. Il y a
également un impact tres important sur la santé physique
des personnes qui accouchent, notamment un cas d'usage
de force excessive ». Avec pour conséquences: la perte de
confiance envers les professionnels de santé et le systéme

JE VOIS, J’'AGIS

INTERVENIR EN TEMOIN
DE VIOLENCES OBSTETRICALES

Manuel destiné
¥ aux profesionnel-les
de la périnatalité

de soins de santé en général, qui peut entrainer une réti-
cence a consulter et un report des soins y compris ceux qui
sont nécessaires a la santé de I'enfant.

Par ailleurs, les violences substantielles ont aussi « un im-
pact direct sur le bien-étre des professionnels de santé»,
rappelle la chercheuse, qui faisait partie du comité de ré-
daction et a notamment co-rédigé la partie théorique du
manuel. Etre témoin de ces transgressions peut « contri-
buer au mal-étre des soignants et constituer un risque
important de burn out».
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Car le plus souvent, les soignants qui assistent a des actes
violents ne savent pas comment s’interposer pour proté-
ger la patiente et garantir le respect de ses droits. Parfois,
des actes a priori bien intentionnés peuvent méme étre
profondément transgressifs. « Reconnaitre et nommer
ces expériences est un premier pas vers la transforma-
tion des pratiques», décrit Charlotte Verdin, coordinatrice
de la Plateforme citoyenne pour une naissance respectée
(PCNR).

Pour tenter de changer les choses, trois associations: la
PCNR, Femmes et Santé et I'asbl Garance ont mobilisé
une centaine de praticien-nes, usageres, représentant-es
des institutions, universitaires et des pouvoirs publics.
La réflexion, entamée fin 2018, vient d'aboutir a la publica-
tion en novembre de ce manuel pratique grace au soutien
financier de IAVIQ et de la COCOF.

Louvrage est construit en deux parties: une partie théo-
rique décrit les violences obstétricales dans leur contexte
systémique (émergence du concept VGO, reconnaissance
en Belgique, aspect juridique du respect des droits des
patients), et une partie pratique présente quatre vignettes
cliniques et des grilles d'action.

Briser la culture du silence

Lidée de créer un manuel nait en octobre 2018. Lors d'un
congres de I'Union professionnelle des sages-femmes
belges, Alice Van D., qui exerce depuis 5 ans au CHU Saint-
Pierre a Bruxelles comme sage-femme, interroge le panel.
« Comment réagir si on observe un-e collegue effectuer un
acte non médicalement nécessaire ou sans anesthésie ?
Quelle est notre marge d’action ? Pour les étudiant-es sage-
femmes c’est encore plus dur. Elles sont en bas de I’échelle
hiérarchique ». Une intervenante conseille : « Tu peux tenir la
main de la femme et lui signifier ta présence... ».
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Effarée par cette réponse qui lui parait insuffisante, la
jeune femme se rapproche de Fabienne Richard, alors
sage-femme et membre de la PCNR, qui a assisté a
|"échange. Elle lui propose de contacter I'asbl Garance qui
est a I'époque en train d'élaborer un guide d’auto-défense
féministe grand public que les femmes peuvent utiliser
lors des consultations en santé sexuelle et reproductive
(« Zones a défendre » paru en 2020). Tres rapidement, elles
envisagent de I'adapter aux besoins des professionnel-les
témoins.

Une dynamique participative pour identifier
les obstacles

La dynamique se met alors en branle, avec la mise en
place d'un comité de pilotage qui décide d'objectiver la
situation des violences obstétricales en Belgique, encore
peu connue. Le comité met sur pied quatre focus groups,
deux en intra-muros dans des structures hospitaliéres en
région wallonne et deux en extra muros, dont un en haute
école. « On n’entre pas si facilement dans un hépital avec
une telle thématique. Il faut étre recommandé pour ouvrir
la discussion, et qu'il y ait déja une forme d’adhésion au
sein des équipes mélant sage-femmes, gynécologues,
psychologues, anesthésistes et obstétriciens», reconnait
Charlotte Verdin. Les réunions duraient 2 a 3h, « c’était des
moments assez intenses et intensifs».

Des échanges menés en paralléle auprés d'éléves sage-
femmes ont permis de dresser un constat saisissant. « Les
étudiantes sages-femmes sont formées surles VGO tout au
long des 4 années au travers des cours de droit, d’éthique,
de bioéthique et de déontologie» décrit Célinie Mathot,
enseignante en Haute Ecole qui participait au webinaire de
présentation. Par exemple: « Quand est-ce qu’un toucher
vaginal est vraiment utile ? Comment favoriser 'empower-
ment des patientes ?». Mais le passage de la théorie a la



pratique s'avere périlleux. « Elles arrivent en stage avec
une grande sensibilité et c’est la que ca se complique. Une
de nos étudiantes a encore vu un Kristeller cette semaine
(NDLR: manceuvre qui consiste a appuyer sur le ventre lors
de la phase d'expulsion). Alors qu’on sait que c'est interdit.
Elle a bien réagi parce que finalement elle posé la question
a la sage-femme: “mais c'est pas interdit le Kristeller ?”
La sage-femme a voulu noyer le poisson. Mais une troi-
sieme a confirmé que la manceuvre était interdite et ina-
daptée a la situation ».

Braver la résignation et la loyauté

Les focus groups ont permis de constater qu'il n‘existe
pas de grand écart dans la perception des actes qui font
violence, mais qu’en revanche, il existe un fossé entre les
générations. « Plus le praticien exerce depuis longtemps,
plus il a du mal a utiliser le terme “violence” C’est comme
s'il y avait une adhésion a la structure et au systeme de
soins, mélant résignation, loyauté et sentiment d’apparte-
nance. A tel point que les soignants aguerris qui travaillent
en milieu hospitalier ne peuvent pas imaginer que ¢a puisse
se passer autrement», ajoute Charlotte Verdin.

Les personnels extrahospitaliers qui travaillent notamment
en maison de naissance font exception a cette tendance,
car ils ont pu étre témoin d’autres manieres de faire, et ont
parfois réussi a faire évoluer leur pratique. « Ce n'est pas
facile pour les soignants d‘admettre qu'il y a des VGO, du
fait de I'usure professionnelle et d’une sorte d’habituation,
pour cela, il faut qu'ils laissent leur blouse au vestiaire»,
souligne-t-elle.

« Le terme “violence” est vraiment trés difficile a intégrer

pour les professionnels de la santé qui ne font pas leur mé-
tier pour violenter les gens, au contraire », confirme Charline
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Marbaix, médecine généraliste lors du webinaire. Malgré
tout, elle releve des «pratiques d‘apprentissage malheu-
reuses» dans les filieres de médecine, qui peuvent provo-
quer un dégolt de I'exercice du métier. « On propose a des
étudiants et étudiantes de faire des touchers vaginaux sur
des femmes endormies, pour apprendre. Mais qu'est-ce
qu'on apprend en fait a ce moment-la ? Que c'est OK de faire
un toucher vaginal @ une personne endormie ?» alerte-t-elle.

Le systéme des drapeaux

Les échanges en focus group ont aussi permis d'identi-
fier une trentaine de situations de transgression. Pour une
question de lisibilité et d'accés au plus grand nombre, les
auteur-rices ont développé quatre situations dans la partie
pratique: un refus d'acte (prise d'antibiotique par rapport au
streptocoque B), I'accueil en salle d'accouchement, la prise
en charge de la douleur et la contrainte physique (toucher
vaginal).

Chaque vignette comprend une description succincte de la
situation clinique, puis I'analyse selon 6 critéres d'un sys-
téme de drapeaux (« flag system ») inspiré d'un outil déve-
loppé en Flandre par Sensoa, le Centre flamand d'expertise
sur la santé sexuelle. Les drapeaux donnent des reperes
pour apprécier le niveau de gravité d'une situation. « C’est
une observation pluridisciplinaire de la situation, qui permet
de lisser les rapports de pouvoir liés a la détention des sa-
voirs et de remettre la femme qui accouche et son travail
au centre» précise Charlotte Verdin.

|l existe quatre couleurs de drapeaux.

» Vert: tout va bien.

» Jaune: quelque chose cloche, un petit probléeme.
» Rouge: probleme grave.

» Bleu: trés grave, pouvant justifier une plainte.

<
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« Sur base de la gravité identifiée, on peut décider d’agir,
soit sur le moment, soit a posteriori. Ce n'est pas toujours
possible d’intervenir immédiatement, parfois on n'a pas la
position ou la présence d’esprit pour le faire. Et c’est nor
mal, on n'est pas des super-héros», précise Dorothée Van
Avermaet de I'asbl Garance.

Pour chaque situation, les auteurs-rices proposent des
modes d'intervention et des alternatives a la confrontation
directe qui pourrait mener a des représailles. « On peut in-
tervenir sans forcément dire a la personne ce qui ne va pas,
mais en valorisant ce qu'elle fait bien et en espérant un
changement de comportement», précise-t-elle.

o Visibiliser: poser une question qui parait un peu naive
pour déminer le terrain. Cela consiste a rendre visible ce
qui se passe, en posant une question d'éclaircissement,
parfois naive. « Ah bon, on peut faire ¢ca?», «Ce n'est
pas ce qu'on m'a appris a |'école... »

» Avantage : accessible méme quand on est peu légitime
hiérarchiguement.

» Inconvénient: inefficace si la personne visée n'est pas
préte a se remettre en question.

e Interrompre le comportement de facon plus ou moins
subtile pour détourner I'attention, demander un ralen-
tissement, arréter un geste, soupirer ou manifester un
malaise.

» Avantage : met la personne concernée en sécurité.
» Inconvénient: ne régle pas le probleme de fond.

e Trianguler pour impliquer une tierce personne dans

I'intervention:

» la patiente : lui poser des questions (« Madame, est-ce
que vous avez mal?»), lui expliquer ce qui se passe,
ou décrire ce qui va arriver.

»un autre professionnel: demander des éclaircisse-
ments a une autre personne présente.

» la hiérarchie: solliciter un cadre ou une autorité.

Cette approche permet de visibiliser la situation sans
étre seul a intervenir.

O Confronter: c’est I'approche la plus directe et souvent
la plus efficace, mais aussi la plus risquée. Elle consiste
a nommer clairement le probleme. Attention: elle peut
entralner des représailles, a utiliser avec prudence.

Enfin, le manuel insiste sur I'importance de créer des es-
paces de debriefing et de médiation avec des patientes
expertes, ou a minima un référent qui comprenne et forme
— idéalement par équipe compléte — au flag system, ce qui
permettrait d'apporter des réponses plus collectives et plus
structurelles.
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Pour aller plus loin

» Le manuel «Je vois, j'agis: intervenir en tant que
témoin des violences obstétricales» est téléchar-
geable en ligne ou disponible sur commande en
format papier.

v

Un module de formation pensé sur 2 jours
s'adresse aux équipes et aux professionnels de
la périnatalité au sens large. Il combine théorie,
mise en situation et réflexion collective. Une
trentaine de professionnels ont participé aux
deux premieres sessions qui se sont déroulées a
Namur et Bruxelles. La prochaine formation aura
lieu les 6 et 13 mars 2026 a Liege.

» naissancerespectee.be

En février 2024, le Sénat belge publiait 89 recom-
mandations pour lutter contre les VGO. Dans une
enquéte menée en 2021 aupres de 4200 femmes en
Wallonie et a Bruxelles par la Plateforme citoyenne
pour une naissance respectée, 41 % rapportaient au
moins un acte de violence en maternité. La forme la
plus courante de violence rapportée sont les soins
non consentis. Dans 62 % des cas, |'acte médical
n'est pas expliqué, dans 49 % des cas le consen-
tement n'était pas demandé. Une femme sur trois
évoque une manceuvre de Kristeller. Une femme sur
cing témoigne d'un manque d'acces a l'analgésie,
de cris et réprimandes de la part du personnel, de
demandes d'aide ignorées.

Dans cet échantillon, les femmes issues de mi-
norités ethnigues ou ayant un niveau d'éducation
plus faible sont largement plus exposées aux VGO.
«Les violences gynécologiques et obstétricales
se trouvent a la jonction des violences institution-
nelles et des violences de genre, précise Svetlana
Sholokhova, chargée d'études a la MC. Elles sont
liées au fonctionnement du systéeme de soins de
santé, au manque de personnel, aux conditions de
travail qui sont difficiles et stressantes, aux relations
de pouvoir entre les différentes disciplines du corps
meédical ou aux lacunes de formation. Les violences
obstétricales, c'est une facette des violences de
genre que les femmes subissent dans ce systéme
de soins trés androcentré ».

Source: senate.be/informatieverslagen/7-245/
Senat-rapport-violences-obstetricales-2024.pdf


http://senate.be/informatieverslagen/7-245/Senat-rapport-violences-obstetricales-2024.pdf 
http://senate.be/informatieverslagen/7-245/Senat-rapport-violences-obstetricales-2024.pdf 
http://naissancerespectee.be

Diabeéte:

passer les determinants
sociaux au stethoscope

Les déterminants sociaux de la santé (DSS), et en particulier le niveau socio-
economigue, jouent un réle déterminant dans le risque d’étre atteint de diabete
de type 2, de méme que dans l'évolution de la maladie. Deborah Lauwers propose
une etude de cas en contexte francophone belge riche en enseignements

pour les acteurs du systeme de soins. Elle a realise son mémoire de master de
specialisation en medecine generale a 'ULB sur le sujet. Interview.

> JULIE LUONG

Education Santé: Pourquoi le diabéete de type 2 est-il
devenu une préoccupation majeure de santé publique?

Deborah Lauwers: Le diabéte est une
maladie non-transmissible jouant un grand
role dans la morbi-mortalit¢é mondiale. En
Belgique, sa prévalence atteignait 71 %
de la population en 2022, sans compter la
proportion vraisemblablement élevée de
malades qui s'ignorent. Le diabéte de type 2 représente
par ailleurs la majorité des cas de diabete et se distingue
du diabete de type 1 par le fait qu'il est lié non seulement
a des facteurs de risque non modifiables, tels que I'age et
la génétique, mais également au « mode de vie », avec des
facteurs de risque tels que le surpoids, la sédentarité, le
tabac, une alimentation trop riche en sucres libres. C'est
cette évolution des modes de vie — et I'augmentation du
surpoids — qui expliquerait I'augmentation des cas de dia-
béte de type 2.

En quoi le diabéte de type 2 est-il une maladie liée aux
déterminants sociaux de la santé?

Les déterminants sociaux de la santé (DSS) sont définis
par I'OMS comme «le contexte dans lequel les individus
naissent, grandissent, travaillent, vivent et vieillissent, et
toutes les forces et les systémes plus larges qui influencent
les conditions de vie de tous les jours ». On observe donc
une différence, un « gradient» de santé et d'espérance de
vie en fonction de ces déterminants.

Cette différence se marque particulierement en fonction du
statut socioéconomique des individus. Ainsi, il a été mis en
évidence que les personnes issues de milieux socio-éco-
nomiques défavorisés étaient plus a risque de diabéte de
type 2. C'est ce que I'on nomme les inégalités sociales de
santé (ISS). Cette réalité s'applique au diabéete de type 2
mais aussi a plusieurs autres maladies chroniques liées aux
modes de vie (surpoids, sédentarité) et a ce qu’'on appelle
le «syndrome métaboligue ». C'est aussi le cas pour les
maladies cardiovasculaires, autre cause majeure de mor
bi-mortalité dans le monde.

Le niveau socioéconomique a-t-il aussi une influence
sur I’évolution du diabéte de type 2?

Oui, de nombreuses études font état d’une influence des
déterminants sociaux de la santé sur I'évolution de la mala-
die. Pourtant, aujourd’hui, les recommandations en trajet de
soins restent essentiellement comportementales, basées
sur le respect de normes diététiques, sur l'activité physique
ou encore la prise de médicaments. Or on constate que les
« changements de mode de vie » sont tres difficiles a mettre
en ceuvre, a fortiori pour des personnes qui se trouvent
dans des situations sociales complexes. Une revue de la
littérature’ montre non seulement que la majorité des in-
terventions du systéme de soins visant une amélioration
des comportements alimentaires sont individuelles, mais
que ces interventions auraient pour effet d'augmenter les
inégalités de santé: les personnes a méme d'effectuer les
changements attendus vont obtenir une amélioration de

1 McGill R, Anwar E, Orton L, Bromley H, Lloyd-Williams F, O’Flaherty M, et al. Are. Interventions to promote healthy eating equally effective for
all? Systematic review of socioeconomic inequalities in impact. BMC Public Health. 2015 May 2;15:457
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leur santé, tandis que les personnes qui se trouvent dans
un environnement défavorable et limitant leur marge de
manceuvre ne pourront pas effectuer ces changements.

Cette individualisation des soins se percoit dans I'injonc-
tion & une autogestion de sa santé et de sa maladie par
le patient lui-méme. Comme elle ne tient pas compte des
déterminants sociaux de la santé, elle est parfois nommée
«victim blaming.

Comment les soignants peuvent-ils mettre en ceuvre
les valeurs de la promotion de la santé, malgré et en
fonction des contraintes qui sont les leurs?

Tout d'abord, rappelons les valeurs fondamentales de la
promotion de la santé: santé percue de facon large et
positive, reconnaissance des déterminants sociaux de la
santé et action engagée pour une réduction des inégalités
sociales de santé. Les moyens identifiés sont multiples.
Pour rappel, la charte d'Ottawa cite cing axes: I'acquisition
de compétences individuelles, le renforcement de I'action
communautaire, la création de milieux favorables, la réo-
rientation des services de santé, et I'établissement d'une
politiqgue publique saine.

Mais bien s(r, I'ensemble de ces axes ne doit pas étre
porté par tous les acteurs: par exemple, renforcer les
compétences individuelles, c'est déja agir en faveur de la
promotion de la santé. Dans mon étude, j'ai ainsi voulu
dresser un panel des moyens appliqués au sein de diverses
structures en Belgique, les mettre
en lien avec des pratiques citées
dans d'autres études, et en tirer les
enseignements. Bien sdr,
ce n'est que le fruit
de mes observa-
tions, avec cer
taines limites de

‘ 0 transférabilité.

&
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Cependant, a partir de ces observations, on peut dire
que les aspects structurels d'une pratique sont aussi des
moyens d'action: se rendre accessible financierement, via
I'application du tiers payant ou un systéme de forfaitisa-
tion, est a la portée de tout-tes soignant-es. Le renforce-
ment des collaborations interdisciplinaires, au sein d'une
structure ou via des collaborations externes, permet aussi
d'agir en synergie sur les aspects bio-psycho-sociaux de
la santé. Des collaborations tournées vers les autres ac-
teur-ices du social-santé intégré-es aux soins de santé pri-
maire permettent par ailleurs de participer a des démarches
communautaires et autres axes plus macroscopiques de la
promotion de la santé.

En Belgique francophone, quelle place occupe spécifi-
quement la santé communautaire, définie par I'OMS
comme «le processus par lequel les membres d'une
collectivité géographique ou sociale, conscients de
leur appartenance a un méme groupe, réfléchissent en
commun sur leurs problémes de santé, expriment leurs
besoins prioritaires et participent activement a la mise
en place, au déroulement et a I'évaluation des actions
qui visent a y répondre»?

La question de la santé communautaire est une notion com-
plexe, a grande divergence d'interprétation. Cette notion
cristallise aussi une série de tensions parmi les soignants
interrogé-es dans mon travail: préjugés de la part de cer
tains qui n'en connaissent généralement pas la définition,
peur d'une perte de temps, questionnement sur la perti-
nence, fait que les soignant-es soient occupé-es en priorité
par des actions curatives dans un contexte de pénurie, etc.
Dans mes prochains travaux de recherche, j'aimerais d'ail-
leurs me focaliser spécifiquement sur cet aspect de prise
en charge collective des maladies chroniques visant a un
empowerment collectif (une action sur les déterminants so-
ciaux), en partant de la santé communautaire en Belgique.

Pourquoi est-il important que les soignants évaluent
les déterminants sociaux de la santé de leurs patients?
Est-il parfois difficile de le faire sans tomber dans une
forme de stigmatisation?

Des limites ont été exprimées de la part de certain-es
professionnel-les, comme la nécessité de garder une dis-
tinction des réles («ne pas jouer les psychologues ou les
assistant-es sociaux-les »), le fait de ne pas savoir comment
gérer certaines informations et de se sentir démuni-es, la
peur d'étre intrusifs... Tandis que d'autres expriment a I'in-
verse la nécessité d'avoir connaissance des dimensions
bio-psycho-sociales et percoivent cette évaluation comme
partie intégrante de leur métier de soignant-es.

Bien s(r, ces craintes exprimées par les professionnel-les ne
traduisent aucunement une réalité vécue par les patient-es.
Par ailleurs, on constate que certain-es patient-es expri-
ment parfois spontanément différentes dimensions de leur
vie: cette expression serait facilitée si le-la professionnel-le



se situe dans I'ouverture et le ques-
tionnement. Les professionnel-les ont
par ailleurs parlé du lien qui permet
la confiance: selon elle-eux, par

ler des autres dimensions qui
composent la personne et en
valoriser les aspects positifs
permettrait d’humaniser la
relation et de rétablir ainsi

un équilibre face a un cadre
purement biomédical ou les
échecs de prise en charge
risqueraient d'induire des ruptures relationnelles. Nous
sortons aussi d'une dimension « check-list» ou «interroga-
toire » qui pourrait mener a une forme de stigmatisation.

L'évaluation des DSS est en effet fondamentale. D'abord,
elle permet d'agir sur la capacité a faire remonter des be-
soins (« stéthoscope social ») vers des instances décision-
nelles ou de recherches et/ou de construire directement
un plaidoyer. Ensuite, elle permet de comprendre qui est
la personne, sa réalité, ses priorités, mais également de
co-construire un parcours de soin. Il s'agit aussi de pouvoir
éventuellement référer les personnes a des structures d'as-
sistance professionnelles ou communautaires, mais aussi
d'évaluer les besoins de la communauté. Ce diagnostic
communautaire est une étape longue, s'effectuant auprés
d’un certain nombre de membres de la communauté et via
différentes méthodes. Cela nécessite des compétences,
des ressources et du temps. Et dépasse donc la responsa-
bilité individuelle des professionnel-les: nous sommes ici
dans des tensions structurelles.

La prise en compte des déterminants sociaux de la
santé permet-elle aussi aux soignants d’adapter leur
communication et notamment de ne pas donner des
conseils « hors sol» aux patients?

Dans la posture collaborative, qui serait I'apanage de cer
taines démarches de soins telles I'Aide et les Soins Centrés
sur les Objectifs de vie de la Personne (ASCOP) ou cer
taines écoles d'Education Thérapeutique du Patient (ETP),
le-a patient-e, ses besoins et ses réalités sont placés au
centre de la dynamique de soins. Il en découle que les
objectifs thérapeutiques doivent étre adaptés aux réali-
tés des patient-es. La communication devrait donc étre
adaptée aux réalités pergues ou connues des patient-es.
Mais la simplification est a manier avec précaution: il est
nécessaire d'avoir un discours accessible, tout en évitant
de sous-estimer ou d’«infantiliser » les personnes pergues
comme issues de milieux « défavorisés ».

Plusieurs pistes peuvent étre envisagées pour contrebalan-
cer les difficultés de compréhension comme la médiation
communautaire (réunir des personnes d'une méme com-
munauté au sein des interventions pour faciliter la partici-
pation d'autres membres de cette communauté ainsi que

REFLEXIONS

I'expression de diverses croyances cultu-
relles), I'utilisation de médiums visuels, le
recours a des interpretes, |'utilisation
d’outils numériques tels que I'ap-
plication «Yuka» qui propose
des analyses nutritionnelles
visuelles de produits alimen-
taires. La notion des colts
devrait notamment étre prise
en considération, que ce soit
pour éviter de formuler des
propositions inaccessibles.

Comment capitaliser sur les méthodes et initiatives qui
se développent dans le sens d'une prise en compte des
déterminants sociaux de la santé dans le diabéte?

En Belgique, face aux multiples menaces pesant sur le sys-
téeme de soins, telles que le vieillissement de la population,
|'augmentation des maladies chroniques (dont le diabéte) et
la complexification des situations cliniques, les démarches
de promotion de la santé et de prise en charge des déter
minants sociaux font I'objet d'un intérét grandissant. Les
soins de santé primaire sont identifies comme les sites
privilégiés d'action agissant sur les déterminants sociaux,
dans une logigue de réduction des inégalités sociales de
santé. Car il est question de justice: comment éviter de
reproduire les inégalités de santé par nos pratiques ?

Pour cela, il est nécessaire d'adopter des outils et des pos-
tures qui tiennent compte et agissent sur les différents
déterminants sociaux qui entourent nos patient-es. En ce
sens, certain-es professionnel-les font état d'un mangque de
formation dans le domaine des déterminants sociaux de la
santé et de la promotion de la santé et plaident pour une
prise en compte de ces sujets au sein des cursus d'ensei-
gnement. La prise de connaissance des DSS permettrait
aussi une collaboration avec les autres acteur-ices du so-
cial-santé, pour agir sur ces facteurs sociaux.

Ces données pourraient ainsi étre utilisées a un niveau com-
munautaire ainsi que par les instances étatiques de santé
publique. Les processus de santé communautaire sont
longs et soutenus, nécessitant des
compétences de gestion de projet
et de coordination des multiples
acteur-ices impliqué-es. Si ces dé-
marches étaient coordonnées par v =
des professionnel-les formé-es, ‘l"
on peut imaginer que cela faci-
literait leur application dans les
lieux de soins. A terme, la pers-
pective est que les démarches

de promotion de la santé de-
viennent partie intégrante

des fonctions normales des _
soignant-es. //

(
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Participation:

la clé de la robustesse
pour les organisations

de santé

Et si la participation en santé ne nous amenait pas & ou nous le pensions?
Par-deld les annonces de democratisation ou de managerialisation du systeme
de sante, une recherche empirique sur le dispositif des comites de patients nous
invite & repenser ses contributions. La participation peut sans doute contribuer

A la robustesse des organisations de santé en renforcant leur fonction immunitaire.

» BERNARD VOZ est sociologue et chercheur en Sciences de la santé publique & U'Université de Liége.

Le systéme de santé & l'ére
du participatiocéne

La planéte Terre est entrée dans I'ére de I'anthropocéne de-
puis que l'activité humaine y est devenue la principale force
de changement. Le secteur de la santé, a I'instar d'autres
secteurs, pourrait bien étre entré dans le participatiocene
depuis plus de deux décennies maintenant. En effet, la par-

ticipation des publics y est présentée, par presque tout le
monde et a tous les niveaux, comme un puissant moyen
de transformation du secteur et de ses organisations. A
tel point que I'idée de participation s'impose comme une
forme d'impératif, tant moral que rationnel.

Depuis la Charte d'Ottawa, l'idée de participation’ s'est
largement diffusée et diversifiée dans ses usages et

1 Nous utilisons ici le terme de participation de maniére générique. De nombreuses notions aux contours sensiblement différents co-existent dans
la littérature francophone et anglophone. Pour une clarification de ces termes, voir entre autres: « “Patient participation” and related concepts:
A scoping review on their dimensional composition. » (Ortiz Halabi et al., 2020).
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conceptions. Aprés les années 2000 particulierement, les
pratiques de participation en santé se sont multipliées. Des
dispositifs qui semblent avoir peu de points communs les
uns avec les autres relévent de cet élan: «cafés papote »,
siege a l'assemblée générale d'un centre de santé de
premiere ligne, mandats politiques dans des organismes
publiques régionaux ou fédéraux, implication active dans
des équipes de recherche, passation de questionnaires
d'expérience rapportée par les patients dans un hopital...
Tous prennent la couleur de la participation. Lidée reste
sous-tendue par des justifications variées (Cleemput et al.,
2019), qui peuvent étre synthétisées en un mouvement soit
de démocratisation soit de managérialisation du systéeme
de santé (Voz et al., 2021).

Lambiguité et la dispersion des initiatives qui en découle
ne semblent pas embarrasser la littérature scientifique qui
continue de se concentrer principalement sur deux ques-
tions: les initiatives de participation sont-elles « véritables »
ou symboliques? Les initiatives de participation perfor-
ment-elles ? Répondre a ces questions ne peut pourtant
se faire valablement sans s'étre d'abord penché sur celles
qui les précédent: que font les initiatives de participation
et comment fonctionnent-elles ? Si nous voulons déceler le
potentiel transformateur des pratiques de participation, la
recherche doit tenter de comprendre la contribution effec-
tive de la participation au secteur de la santé.

En Belgique, la participation des patients a I'hdpital n'est
réglementée d'aucune maniere. L'hopital est bien enten-
du incité par diverses voies a la mettre en ceuvre mais
sans aucunement y étre contraint. Labsence de cadre
législatif ou réglementaire ne signifie cependant pas |'ab-
sence d'initiatives sur le terrain hospitalier. Depuis 2014,
des « comités de patients » naissent sur le territoire belge
francophone? 3. lls s'organisent au sein des hopitaux et a
leur initiative.

Les membres patients sont recrutés de diverses manieres
parmi les patients de I'hopital ; les membres professionnels
sont désignés ou cooptés. La proportion de patients et de
professionnels est variable d'un comité a l'autre, avec le
plus souvent une majorité de patients. Tous poursuivent
un objectif général d'amélioration de la qualité. lls le font
a travers une étonnante diversité de taches assignées ou
d’initiatives. Les comités de patients représentent des cas
particulierement éclairants de participation par leur inscrip-
tion dans la durée, leur insertion dans une organisation
complexe (I'hopital), et I'engagement relativement élevé
gu'ils demandent aux différents membres.

Les résultats présentés dans cet article proviennent
d'une recherche empirigue menée aupres de trois
comités de patients, dans trois établissements hos-
pitaliers distincts. Le travail de collecte de données
s'est déroulé durant plusieurs années (de 2018 a
2024). Il a consisté en la réalisation d'entretiens
individuels, de nombreuses séances d'observation
directe, et d'une importante collecte documentaire.
'analyse du matériau prend appui sur la théorie des
systemes sociaux de Niklas Luhmann (Luhmann,
2010, 2021). Celle-ci considere les organisations
comme des systemes sociaux opérationnellement
clos et séparés de leur environnement par des fron-
tieres. Les processus communicationnels qui s’y dé-
ploient remplissent une fonction de différenciation,
entre I'organisation et son environnement.

L’analyse menée auprés des comités de patients en hopi-
taux de soins généraux nous engage sur une voie qui n'est
pas celle entrevue au départ. Le processus a |'ceuvre dans
les dispositifs étudiés ne reléve, du point de vue de |'orga-
nisation, ni d'une forme de démocratisation, ni d'un élan
de managérialisation. Les comités de patients remplissent
plutdt la fonction immunitaire de I'organisation hospitaliere.
Aussi surprenant soit-il, le terme n'est pas employé ici de
maniére métaphorique. La fonction immunitaire n'est pas
une image; I'immunisation de I'organisation est la fonction
sociale concrete que réalisent les mécanismes de partici-
pation étudiés.

L'emploi du lexique de I'immunité découle d’une proximité
avec celle des systemes vivants: des systémes de défense,
pour partie adaptatifs, qui proteégent de pathogenes diversi-
fiés a travers deux activités principales de reconnaissance
et de réponse (Kindt et al., 2008). Le systéme immunitaire
d’un systeme social, tel que nous |'avons analysé, partage
ces caractéristiques. Pour le reste, le systeme immunitaire
social dispose de mécanismes de fonctionnement propres
qui different des mécanismes immunitaires du vivant. Nous
les présentons ici brievement.

Un hopital, sous couvert de |'unité du terme, recouvre de
nombreux systemes sociaux distincts. |l est un employeur,

2 Des échanges avec des collégues néerlandophones nous ont renseigné une situation peu ou prou similaire de I'autre c6té de la frontiére linguis-
tique: quelques initiatives isolées, sans étre réglementées. Nous ne savons pas de quand y datent les premiéres expériences.

3 A notre meilleure connaissance, au moment de la recherche, une dizaine de comités de patients étaient en activités en Belgique francophone.

4 Les résultats présentés sont issus du travail de thése de I'auteur de cet article. Des résultats plus détaillés sont disponibles dans le manuscrit au
lien suivant: hdl.handle.net/2268/326338 et dans I'article suivant: «Improving the hospital or immunizing its organization? Patient and Public
Involvement at the service of quality.» Frontiers in Sociology, 9 (Voz et al., 2024).
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un ensemble de relations thérapeutiques, un concurrent
sur le marché de la santé, un ensemble de groupes sociaux
constitués aux intéréts potentiellement divergents (la cor
poration médicale, la profession infirmiere, la communau-
té des patients...) etc. Dans les comités, le processus
communicationnel opere afin de ne cibler les irritations
adressées qu'a un seul de ces systemes: I'organisation
hospitaliere.

Lanalyse des communications dans les comités met en
évidence un processus central de tri (de différenciation)
des critiques et des irritations. Deux mécanismes de tri
principaux sont a l'ceuvre: dépersonnalisation et dépo-
litisation. Le premier opére afin d'évacuer les discours
portant sur une expérience strictement individuelle de la
relation thérapeutique.

Si les personnes présentes accueillent avec bienveillance
la critique, la procédure n'est pas destinée a en tenir
compte. Le réle du comité ne sert pas nécessairement a
faire émerger des plaintes individuelles, ou a internaliser
une critique portant sur le systeme de la relation théra-
peutique. A ce titre, la participation peut s'avérer éprou-
vante pour les personnes qui prennent part a ce type de
dispositif dans le monde de la santé ou ailleurs (Charles,
2016). Au cours des réunions, les interventions réguliéres
invitant les personnes a ne pas parler de «leur cas», a
«prendre du recul » ou a ne pas laisser libre cours a leurs
émotions marguent une séparation entre tout ce qui
donne du contenu au réle de patient et ce qui est attendu
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des membres des comités. Le deuxieme mécanisme, de
dépolitisation, opére afin de trier les irritations situant le
groupe des patients «face» a d'autres groupes consti-
tués. Cela exclut toute possibilité de jouer un réle militant
dans la représentation d'un collectif. L'inestimable diver
sité des expériences reste un donné incontournable (pour
le dispositif de participation) dont découlent la richesse
supposée du mécanisme ainsi que ses faiblesses (selon
les participants).

Ces opérations de tri indiquent clairement le systeme or-
ganisationnel de I'hopital comme le systéme pertinent,
celui dont les usagers doivent parler. A travers leurs dis-
cussions, les comités concentrent leur travail sur I'expé-
rience de I'ensemble des services déployés par I'hopital
pour permettre a ses utilisateurs de s'y connecter (service
de facturation, systeme de prise de rendez-vous, confi-
guration des espaces d'attente et de circulation etc.). En
optant pour la singularité (contre le collectif) et I'exhausti-
vité (contre la spécificité d'un service), la procédure établit
|'usager (et non le patient, ou le militant) comme role de
référence.

Une fois la « bonne menace » identifiée - a savoir, celle qui
porte sur I'organisation de I'hopital et non sur les relations
thérapeutiques privées qui s'y déploient ou sur les rela-
tions politiques qui y ont cours — l'activité de réponse se
déroule en deux temps. Premiérement, les échanges en
comité alimentent I'identité de I'organisation hospitaliere



comme organisation a visage humain (son auto-descrip-
tion). Toute I'activité des comités est centrée sur la discus-
sion de cette identité, sur son observation. Les comités
de patients accomplissent cette activité de maniére tout a
fait transversale, dans la grande diversité de leurs taches.
lls réagissent a I'organisation « comme si» elle était cette
organisation a visage humain. Les comités lui permettent
par la de développer cette identité.

Deuxiemement, a partir de I'observation gu'ils font de
I'organisation, les comités développent un répertoire
d'anticorps; ils préparent un répertoire de réponses qui
anticipent et canalisent les conflits potentiels entre I'or-
ganisation et son environnement d'usagers. Le mécon-
tentement relayé par un membre a propos de la réduction
imposée de |'utilisation d'un service permet a I'organisa-
tion d'anticiper la réponse a apporter pour se protéger du
conflit. Lactivité reste la méme lorsqu'un coordinateur
parle de |'organisation d'une « semaine de |'accueil » pour
les professionnels. Le récit des nombreuses critiques for-
mulées a l'encontre de l'accueil a I'hdpital conduit a la
nécessité de sensibiliser les travailleurs et de prévenir les
conflits potentiels.

Au début de cet article, sans doute étiez-vous armés de
convictions quant au bien-fondé de la participation, pour
des raisons de démocratisation ou pour d'autres justifica-
tions. Sans aucun doute, ces convictions vous habiteront
toujours a la fin de votre lecture. Pouvons-nous cependant
envisager vers quelle transformation du systéme de santé
et de ses organisations I'analyse proposée nous oriente ?
La procédure de participation telle que nous l'avons
analysée contribue au maintien des frontieres d'une or
ganisation de santé. Laccomplissement de la fonction
immunitaire de I'organisation hospitaliere lui permet de
poursuivre ses opérations en absorbant les irritations de
son environnement. Parla, la fonction immunitaire accom-
plie par les comités de patients contribue a la robustesse
organisationnelle de I'hdpital.

La notion de robustesse a largement été popularisée dans
I'espace francophone au cours des derniéres années par
Olivier Hamant (Hamant, 2022). Appliquée a une organi-
sation (Xie et al., 2023), elle prend un sens concret tant
empiriguement que théoriquement. Elle décrit la caracté-
ristiqgue d'un systéme qui parvient a maintenir ses fonc-
tions principales malgré des perturbations provenant d'un
environnement donné. Selon l'analyse proposée, c'est
bien ce que fait la participation des patients et du public
aux organisations hospitaliéres. Elle leur permet de préve-
nir les heurts et de maintenir leurs communications avec
les usagers dans leur insaisissable complexité. La ques-
tion des violences obstétricales ou des discriminations,
sont un exemple typique d'événements qui pourraient
étre triés par le comité, non pour étre étouffés, mais pour

étre transmis vers des mécanismes de traitements adap-
té: médiation hospitaliere, signalement, etc.

Présentée comme une voie alternative a la performance
(Hamant, 2024; Hamant et al., 2025), la robustesse or
ganisationnelle peut devenir une voie de transformation
des organisations de santé. Un tel choix impliquera de
reconnaitre I'instabilité des environnements au sein des-
quels évoluent les organisations de soins pour sortir d'une
vision du monde: celle du vécu perpétuel de la crise. Les
systemes de santé occidentaux semblent en effet affec-
tés par I'expérience continue d'épisodes critiques depuis
les années 80 (épidémie de sida, crise économique de
2008, crise du COVID-19) et de changements structurels
(chronicité des maladies, vieillissement de la population,
austérité budgétaire). Plus qu'un «état de fait», la situa-
tion rend certainement beaucoup plus compte d'une crise
de la connaissance et d'une propension a penser que la
normalité est |'état de stabilité des environnements (qui
fait que chaque rupture est vécue comme une crise). La
robustesse peut modifier notre maniére de penser les
organisations: la normale est I'instabilité des environne-
ments, il faut donc béatir des organisations capables de
robustesse face a ceux-ci. La participation des patients
peut y contribuer en rendant le systeme plus sensible a
son environnement et plus tolérant a ses irritations.
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Non-demande:

Dans le cadre du projet HORIZON Fxmmes, DoucheFLUX déploie
des activités pour les femmes sans chez soi grice & de nombreux

partenaires associatifs et bénévoles.

CLOTILDE DE GASTINES

« Désolée monsieur, aujourd’hui on est mercredi, I'espace
est réservé aux femmes », dit gentiment une volontaire qui
distribue des colis de Noél de Zelle (le collectif des femmes
du PTB) a I'entrée du centre de jour de DoucheFLUX. « Ah
ouic’est vraij'avais oublié, bon et bien je reviendrai demain »
s'exclame I'homme, qui fait demi-tour, un peu penaud.

Situé a 5 minutes a pied de la gare du midi, dans un ancien
batiment industriel, DoucheFLUX propose un accueil a bas
seuil pour les personnes sans chez soi ou en trés grande
précarité.

Le mercredi, les lieux sont réservés aux femmes et a des
activités de santé communautaire. Passé le sas, ou des
affiches annoncent I'agenda des rencontres et des per
manences, les usageres longent un puits de lumiére qui
abritent un grand escalier central. Une large sérigraphie
du dessinateur Philippe Geluck rappelle sur un ton humo-
ristique la raison d’exister de |'association, dont il est le
parrain: « J'en avais marre de me laver en devant me lé-
cher, merci DoucheFLUX» déclare le Chat en slip léopard
sous la douche.

Une dizaine de femmes discutent par petits groupes dans
la salle de vie. Certaines boivent un thé et grignotent des
biscuits. Des enfants dessinent. Au fond de la salle, une
femme et ses deux filles sollicitent les conseils d'une
Digital Buddy de Bibliothéque sans frontiéres qui assure
la permanence numérique. Des téléphones chargent aux
quatre coins de la piece. Une dame agée somnole — des
sacs de courses contenant probablement tout ce qu'elle
possede a ses pieds. Une autre place quelques objets
dans son casier, qui sert de consigne.

« Ici les femmes qui vivent en rue ou dans une trés grande
précarité peuvent trouver du répit. Nous avons voulu créer
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un safe space, car les femmes sans chez soi sont trés
vulnérables et ont tendance a se cacher tant le jour que
la nuit», décrit Marie Zune, chargée du projet HORIZON
Fxmmes, avec un X pour inclure les personnes en transi-
tion qui s'identifient comme femme. Entre 2020 et 2024,
le dispositif s'appelait 100 % Femmes.

Les mercredis, elles sont entre 20 et 30. C'est deux fois
moins que les pics de 2024. « La baisse de fréquentation
est directement liée au contexte politique, explique Léa
Courtois, chargée de communication de l'asbl. En effet,
le durcissement des regles de I'accueil conduit a davan-
tage d’expulsion et de détention en centre fermé, et les
réformes sociales aggravent la précarité des familles, d’ou
lI'arrivée des enfants ».

Lorsque le lieu est en mixité, 'activité est plus intense. 80
ou 90 personnes affluent, surtout des hommes. A peine
une dizaine de femmes osent venir. Le lieu a beau disposer
de deux couloirs de douches différents, I'espace d'attente
entre la douche et le vestiaire est relativement restreint,
ce qui est dissuasif pour les femmes particulierement fra-
giles, qui ont parfois connu des violences conjugales ou
dans la rue.

Au sous-sol ce jourla, cing douches sont occupées. Une
bénévole donne a une femme un kit d'hygiene (savon,
shampoing et essuie) et celle-ci indique qu'elle aurait
besoin d'une culotte propre. Deux autres personnes at-
tendent la fin de leur lessive.

DoucheFLUX a longtemps cherché la bonne formule pour
accueillir les femmes. A partir de I'ouverture en mai 2017,
I"équipe leur réservait d'abord le mercredi apres-midi,
avant de |'élargir au matin. La période Covid a joué un rble
majeur dans l'identification des besoins, car DoucheFLUX



a assuré I'hébergement en hotel pour des femmes, ce
qui a permis de mieux les connaitre. En 2024, I'asso-
ciation a été reconnue par la COCOF comme acteur de
promotion de la santé. Elle a renforcé le travail communau-
taire au sein du centre de jour, notamment pour le projet
HORIZON Fxmmes.

« Notre public est trés... dans la non-demande parce qu’il
a I'habitude d’étre invisibilisé, il a aussi subi trop de victi-
misation secondaire dans les services, ot on lui demande
la plupart du temps de raconter son histoire encore et en-
core, expliqgue Marie Zune qui est en charge des activités
de promotion de la santé. I/ faut un temps d’accroche puis
un temps pour créer un lien de confiance ».

Les mercredis, DoucheFLUX propose donc ses services
habituels: I'acces aux douches, a la laverie et aussi des
activités communautaires « prétextes » qui servent d'ac-
croche en mélant bien-étre, culture et convivialité: table
ouverte, coiffure, cosmétique, vélo, théatre action, écoute
musicale ou encore de la broderie avec |'asbl Entr'ages.

Ces activités permettent de faire émer
ger des besoins et de relayer vers les
équipes sociales ou médicales. «Le
lieu est surtout un point d’‘accroche
pour l'orientation et le suivi, car il est
ardu de faire du collectif pur et dur

et de I'empowerment collectif quand

les besoins vitaux ne sont pas cou-
verts» constate-t-elle. Lenjeu est

de débloguer la non-demande. Cela
implique de tenir des permanences
réguliéres (sociale, juridique, loge-
ment) pour rester accessible quand

la personne décide de franchir le pas.

Sur les questions de prévention et
promotion de la santé en particulier,
DoucheFLUX organise des ateliers

le 4¢ mercredi du mois sur la méno-
pause, les maladies chroniques, le
diabéte, les menstruations.
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L'association a ainsi développé de
nombreux partenariats: la Plateforme
Prévention Sida propose des dépis-
tages en santé sexuelle et reproduc-
tive via le projet FABSS (Lire le n° de
janvier d'Education Santé), Médecins
du Monde des consultations médi-
cales, SOS Jeunes un accompagne-
ment spécifique pour les mineurs
étrangers non accompagnés qui
connaissent de fortes comorbidités.
En paralléle I'équipe mobile d'experts
du vécu de Fedasil suit les demandes
liées a la protection internationale.

INITIATIVES

Comme les femmes qui fréquentent le centre de jour ont
souvent été exposées a des violences de genre, I'équipe
de DoucheFLUX a aussi développé un panel d'activités
sur la réappropriation du corps. « La plupart des femmes
ont des problemes de dissociation, liée a des parcours
traumatiques tres lourds. Quand la dissociation est trop
forte, la personne risque de développer des problemes de
santé mentale ou des addictions, c’est pour cela que cela
nous parailt essentiel» précise Marie Zune.

Des massothérapeutes de I'asbl Dana, qui pratiquent aus-
si en centre de prise en charge des violences sexuelles,
donnent des séances de massages bénévolement. Avec
Equal Brussels, le GAMS Belgique et la Féda, les équipes
travaillent enfin sur un protocole d'accueil des victimes de
violences sexuelles.

Que ce soit pour le projet HORIZON Fxmmes, ou le fonc-
tionnement du centre de jour, l'instabilité tant financiere
que des équipes au sein des associations impacte régulie-
rement la dynamique, rendant toutes ces tentatives d'ac-
croche et d'accompagnement éminemment politiques.
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Vous voulez partager une expérience dans Education
Santé?

~

Vous avez rédigé un texte que vous souhaitez voir publier?

Vous lancez une campagne en promotion de la santé
que vous aimeriez mettre en évidence ?

Vous avez travaillé sur un projet dont le processus de mise

en place ou d’évaluation mérite d’étre mis en évidence ?

Contactez-nous:

Avec le soutien de:

.ﬁ AVIQ Francophones?
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