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PREAMBULE
Ce document vise & constituer une toile de fond sur laquelle les participants & la
consultation internationale suscitée par I'OMS sont invités & projeter, page aprés

page, leurs commentaires, leurs suggestions et leurs critigues.

I n'a évidemment pas I'ambition de couvrir Uensemble du thdme dont Mampleur n'échap-

pera & personne.

il s& situe dans une perspective globalement historique et transculturelle, encore que
Ifauteur manque d'expérience pour l'illustrer par des exemples provenant du Tiers-Monde.
Chacune des optiques envisagée a déja fait Mobjet de nombreuses réflexions et publica-
tions qu'il n'était pas question de recenser ni de citer toutes. Le choix des réferences
s'est fait principalement autour de publications, spécifiques A ¢e groupe d'dge, émanant

- de 'OMS, surtout du Bureau pour I'Europe

- de pays industrialisés

- de régions francophones (langue maternelle de Nauteur).

Ce choix est évidemment arbitraire, mais les participants vont sans doute enrichir
la consultation & l'aide de documents provenant de leur région et de leur pays, compte

tenu de leur farmation et de leur expérience professionnelle.

Enfin, ce document se situe délibérément sur le plan conceptuel et qualitatif : on n'y
trouvera aucune donnée de mortalité, de morbidité, nid'aucun autre indicateur ou indice

de santé, méme quand il sera fait allusion aux besoins de santé.




)

A, L'oplique traditionnclle est tédicale

Nins une optique traditionnelle, on s'est préoccupé initirlement de situer les besoins
de ganté de Venfant dans une double perspective médicale : celle des pathologies

ol dos risques de maladies (ou d'accidents ou dinfirmite).

1. Les pathologies

Il importait, aux yeux des autorités sanitaires, d'identifier en oriorité des

pathologies & la fois

a) prévalentes dans ce groupe d'dge

b) dont la prévention, notamment primaire, seit & la [ois possible, utile et
avantageuse par rapport au traitement, voire & la prévention sceondaire
{détection précoce)

¢) qui, en l'absence de prévention ct/ou de trazitement, représentent une
grave préoccupation pour ces autorités, de par leurs conséquences sur

la mortalite, 1a morbidité, ou I'invalidité résiduelle des enfants atteints.

1 importait peu, en revanche, que llinitiative et/ou la participation active
des intéressés ou de leur entourage familial soit requis. Illustrons ¢e point

3 l'aide de deux pathologies classiques: la tuberculose et la carie dentaire.

1.1 Parmi les maladies transmissibles hautement prévalentes dans ce groupe d'age,
la tuberculose occupe une place de choix pour au meins trois raisons:
- la multiplicité des sources possibles: les patients pulmonaires, le betail,
le lait,
- son pouvoir hautement létal, lors de la dissémination hématogéne (méningite
tuberculeuse) et en I'absence de traitement adéquat,
- les formes de localisation tertiaire souvent handicapantes a long terme,

lors des atteintes osseuses et rénales par exemple.

Actucllement, dans bien des régions du globe - et encore durant la premiére
moitié do ce sidcle dans los pavs industrialisés - 1a tuberculose remplit/remplis-

sait exactement les conditions évoquées plus haut { a) a ¢l

1.2 Dans la eatégorie des maladies non transmissibles, la caric dentaire représenie
une nffection que les médecins ont souvent eu tendance & négliger, voire
benatiser. Certes pratiguement non létale, elle peut g'avérer plus handicapante
qu'on ne 1'm longtemps admis lorsqu'elle s'étend & toute la denture définitive
d'un adolescent, mais aussi & toute une pepulation enfantine, ou du moins a

tn mgjorité de eclle-ci.

i‘n I'shsence de prévention, elle fait sous toutes les latitudes des ravages insoun-
connés dans des populations soumises 4 des modificotions profondes des habituces
alimentaires. Son traitement, lorsqu’il est radical et consiste en l'avulsion

des dents atteintes, est connu comme handicapant la mastication, voire I'élocu-
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tion; lorsquil est dit conservateur et consiste & obturcr les atteintes CAriguses,
son colit est préoccupant; ici encore, gu'on l'envizage & l'échelle individuelie,
familiale ou seciale, '

Les risgques

Parallélement & la priorité donnée aux pathologies, eelle nccordée nux risques
8 occupé et occupe encore une place essentielle (1). Cortes leur nature o
évolué, dans le temps comme dans l'espace: de Vlinfluence des miasmes, on
est passé successivement & celle des germes infectieux, des mutations chromao-
somiques, avec un retour récent aux pollutions, mais diversifiées en physigues
(le bruit), chimiques (immissions industrielles, domestiques, du trafic motorisd),
blologiques (additifs alimentaires), psycho-sociologiques {violence et pornogra-
phie) etc.

A des titres et & des degrés variables, menacent-elles toutes le groupe dfien
considérd, dans toutes les régions du monde ? Chaque participant i la présente
constltation évoquera aisément de nombreux exemples pertinents, en fonction

de son experience professionnelle,

2.1 L'évaluation du risque ne requiert évidemment pas les mémes instruments

de mesure que ¢elle des pathologies: on ne 'exprime plus en termes de mortalité,
de morbidité ou dinvalidité résiduelle, mais en terme de probabilité: risque
absolu, risque relatif, risque attribuable, fraction attribuable du risque sont
autant dindicateurs que manient communément les épidémiologiates (ef. p.
ex. 2,3).

"Plus ces mesures de risque sont précises, plus clairement on comprencra
la nécessité du besoin, et meillleure (ou plus efficace) sera la réponse”, telle
est "Thypothése sur laquelle repose l'approche [des soins de santé] fondde
sur la notion de risque” (4). Mais E.M. BACKETT et al. reconnaissent plus
loin, dans 1ntroduction de cette excellente &tude, que "ce qui doit encorc
faire l'objet de recherches approfondies, c'est le point de savoir dans quelle
mesure un tel processus est plus efficace et plus efficient que des soins de

santé non fondés sur des donndes de risque” (4),

(1) STARFIELD B. & BUDETTI P.P. - Child Health Status and Risk Factors. Hlth.Serv.-

Re=,, 19, 817-886, 1985,

(2) RUMEAU-ROUQUETTE, C., BREART G., PADIEU R. - Méthodes en épidémiologzie,

Paris, Flammarion, 1983, 3e ed.

(3) JENICEK M. & CLEROUX R. - Epidemiclogie:principes, techniques, applications,

Paris, Maloine, 1982,

() BACKETT E.M., DAVIES AL, PETROS-BARVAZIAN A. - L'approche fondée sur
la notion de risque et les seins de santé, notamment la santé maternelle et infantile.
QS, Cendve, (Cah.5té Publ.no.76, 1984hL




7.2 Le rappel d'un seul exemple bien connu va nous permettre de mieux mettre
en évidence & la fois la dilférence et ses effets : dans toutes les régions cu
monde, les enfants d'dge scolaire sont incités & se mettre 4 fumer la cigarctte:
beaucoup ne continucront pas au dela de quclques essais; d'autres abandenneront
t8t ou tard I'habitude prise dés cet £ge; mais une proportjon (variable au gré
diinfluences multiples pas encorc toutes répertorices ni mesurables) de ces

jeunes deviendrant des furmeurs au long cours, parfois leur vie durant.

Or, de trés nombreuses expériences { 1) ont montré que Yargument de la survenue

probable de pathologies futures aussi sévéres gue celles résultant de T'atteinte

des artéeres {athéromatose, coronarienne notamment), ou des voies respiratoires

{hronchite chrenique avec ou sans emphvséme, cancer bronchigue) n'a pas de

prise chez les enfants d'ige scolaire — ni, du reste, chez les adolescents - potr

au moins deux ordres de motifs

a) ces affections leur paraissent trop lointaines dans le futur,

b) chaque destinataire d'un message préventif sous la forme d'une mise eon
garde 4 cet égard peut, dés l'dge de maitrise de premier raisonnement
abstrait en tous cas, évoguer le cas du gres fumeur (de son entourage)

parvenu sgns encombre A un dge avancé |

I s'ngira done de trouver, et de procurer i I'éducsteur pour la santé, des arguments

plus convaineants pour notre groupe d'dge: ils existent sous deux formes principales

a) la vérification de la baisse, immédiate, chez le jeune fumeur, de zon endu-
ance cardio-respirateire ( 2)

b) la mise en évidence, sur un filtre de tissu par exemple, du dépét dos particu-

les ¢n suspension dans la fumée exhalée par un fumeur.

Ainsi, ces deux arguments ne relévent ni I'un ni 'autre d'une pathotegie, mais
bien d'un risque & court, moven ou long terme: dans le premier cas, il s'ngit
dit risque que cette réduction de ses potentialités sportives persiste, voire
saggrave (il ne s'agit pas cncore d'une pathologie avérée); dans le second
cas, il g'agit du risque, pour I'épithelium respiratoire et ses filtres lymphatigques

en aval, de ne pouveir "digérer” les substances nocives inhalées.

Si la fumée de cigarettes se voit et constitue en plus une géne pour les nori-
fumeurs, il faut rappeler ici que seulement unc faible part de ses centaincs

de constituants chimiques (3) sont actuellement identifiés comme facteurs

(1) voir entre autres: ONTARIO COUNCIL OF HEALTH. Smoking and health in Ontario:
A need for balances; report of the Task Force on Smoking submitted to the Ontario
Council of Health, may 1982, p.14.

(2) ABELIN Th., BISEGGER B., MINDER Ch. Smoking and physics) fitness (paper presen-
Lted at the International Conference on Smoking and Youth, Venice, [taly, 9 nov.1881.

{3) ROYAL COLLEGL OF PHIYSICIANS. Smoking and health now. Londen, Pitman,l97},
p.38-4n.




causals certains ou probables des pathologies évoguées; et gu'il existe un

nombre insoupgonnés dautres facteurs de risque (endogénes surtout), qui

modulent, & I'échelon de l'individu, la probabilité de survenue de ces pathologics
ainsi que le laps de temps entre l'expositon et cette survenue éventuclle 1.

Implications au plan de 'aclion médice—sociale

Plutét que recourir & dautres exemples de risque, examinons rapidement,

& ce stade de notre exploration, les conséguences possibles, sur le plan de

P'action médicosocinle, de Pattitude habituelle visa-vis i la fois des pathologies

et des risques évoqués, Schématiquement: (*)

l'enfant tuberculeux sera hospitalisé, au moins au départ,

l'enfant atteint d'une primo-infection tuberculeuse fera volontiers l'objet

d'un placement en préventorium (dans la mesure ol la collectivité posséde
ce tvpe d'institution),
Venfant faisant partie de l'entourage familial d'un adulte expecterant des

bacilles de Koch momentanément éloigné de cet entourage (surtout sl

n'est pas vacciné) dans le cas ol ce patient est traité ambulatoirement,

I'enfant atteint de caries dentaires multiples, sl n'v a aucune raison de
I'éloigner de son milieu naturel, sera astreint & un traitement necessitant
des soins qu'on peut considérer comme astreignants pour lui, contraignants
pour son gntourage familial (temps de déplacement et daccompagnement),
ainsi que coiiteux, pour la famille de la collectivité, selon le type de finance-
ment de cette prise en charge,

- dans les pays industrialisés, les enfants exposés & une atmosphére polluée (*%),
méme si elle est saisonniére et méme s'ils sont asymptomatiques, font Vobjet
de mesures sanitaires approuvées par la collectivité et généralement facili-
tées par les services de santé scolaires: placement individuel de plus ou
moins longue durée en écoles dialtitudes ou, plus récemment, et pour les
classes entiéres, sdjour d'hiver dans la neige, sous la forme de classes de

neige.

Dans aucun de ces cas, une participation active du patient ou de l'enfant
expose au risque n'est requise. I1 en va tout autrement dans les deux autres

perspectives 4 considérer maintonant.

(*) tous les cas de figure choisis concernent habituellement des enfants appartenant
au groupe d'ige considéré lors de cette consultation

(**) pour les nécessités de la démanstration, il s'agit ici de la pollution générale, et

non liées i la fumée de tabac.

(1) EOQ\_’[A';[&COLLEGE OTF PHYSICIANS, Smoking and health now. London, Pitman, 1971,
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1. Une optique plus récente : Ia promotion de la santé
hans une deuxidme optique plus récente, on a préféré situer les bescins de santé
de l'enfant dons une perspecetive relevant davantage de la promotion de sa sanlé

que de sa protection vis-3-vis des pathologies ou mé&me des rizques.

1. Juztifications
Aux yeux des autorités sanitaires qui ont admis la conception de la sante
positive (*), celle-ci se justifie tout particulidrement dans le groupe d'dge

considéré, par 1'une ou plusieurs des raisons suivantes :

Y la mortalité, la morbidité et la "consommation" de soins médicaux sont
toutes les trois 4 leur minimum - du moins en Europe - (2), notamment
par rapport aux deux groupes d'dge limitrophes:

- dune part, les enfants d'ige prescolaire, victimes par exemple
du kwarshorkor dans les régions ol le sevrage entraine des risques
nutritionnels importants , dintoxications ou d'accidents & domicile
dans d'autres regions '

- d'autre part, les adolescents d'dge post-scolaire, exposés au risgue
d'accidents de tous ordres (3), aux conséguences généralement
considérées comme défavorables a la santé d'une activité sexuelle
indiscriminée (4), et d'autres effets de I'adoption de comportements

téméraires ou conduites d'essai (5);

b) dans los conditions daffections antérieures 3 forte 1étalité, les individus
les moins viables ont disparu des cohortes parvenant & l'dge scolaire,
ce qui permet de suggérer ici le concept de *healthy children effect”
(par analogic au "healty workers effect", bien connu des médecins du

travaill.

(*} "la définition des problémes des enfants [...] doit porter en tout temps sur I'état
de santd plutdt que sur la maladie. (1L

(1) OMY - L'enfant et l'adolescent dans la société., Rapport sur une conférence ¢2
'OAIS. Copenbague, OMS, 1979 (Rapp. et Etudes EURO no. 3).

(2) OMS$ - Les problémes des enfants d'ige scolaire (5-9 ans). Rapport d'un groupe oo
travail . Copenhague, OMS, 1977 (ICP/MCII 004).

(3) MANCIAUX M.; JEANNERET O. Les accidents atteignant les enfants et les
adolescents : de la connaissance épidémiologique & Vactjon préventive. Rev. Epid.
ot 5té Publy, 31, 4: 433-444, 1933,

(43 OMS. Aspects médico-sanitaires de la reproduction chez les adolescents, par oL
Friedman et K.G. Edstrom. Genave, OMS, 1983 (Publ. offsct. No 77).

() JEANNERET O. Les adolescents ne courent pas seulement des risques : ils en
prennent | Rev.Med.5uisse Romande, 103 : 371-383, 1983.
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)] la majorité des enfants de ce groupe d'ige ont, de plus, bénéficid des
mesures de prévention appliquées plus tdt dans leur vie, notamment

l'immunisation active contre les maladies infecticuses courantes;

d) dans la minorité des enfants de cet Bge qui sont atteints durabloment

. dans leur santé (handicapés mentaux somatigues ou mixtes; patients
atteints d'affections au long cours), la tendance actuelle est davantage

a mettre & profit les potentialités restées intactes que de répéter le

bilan des déficiences des incapacités et des handicaps respectifs (*);

el la seolarisation elle-m&me - celle des enfants sains comme celle des
handicapés intégrés dans le systdéme scolaire (1) - représente un moyen
appréciable de renforcer un état de santé sstisfaisant; la eondition
essentielle étant que les multiples "conditions du travail scolaire" soient
prévues de maniére & stimuler (plutdt qu'd interférer avec) les capacités
physiques, intellectuelles, affectives et psvcho-sociales de la majorité

des éléves;

f) le concept de bonne sanié - dans le sens d'étre "bien dans sa peau” et
de fonctionner efficacement dans son propre cadre de vie - semble
accessible & la majorité des enfants d'ige scolaire, & partir d'un niveau
donné de développement intellectuel; de plus, ce concept semble compati-
ble avec les avantages de l'équilibre affectif procuré par la "phase de
latence" décrite par les psychanalystes et caractéristiques de ce groupe

d'dge, avant I'apparition des premiers phénoménes de 'adolescence.

2. Implications possibles au plan de I‘ac*,ion medico=sociale

Les implications de cette conception élargie, centrée sur la santéd, et méme
sur la santé positive, ressortent implicitement de la série des constats qui

précédent. Passons-les néanmoins rapidement en revue

&) I'état de santé habituellement bon de la majorité des enfants de cot
dge (les affections intercurrentes ont un décours bref et/ou sont aisémont
curables) permet de réduire au minimum le recours au svstéme de santé,
donc & Iimage de la médecine toute puissante subie passivement - ccla

est valable également pour les vaccinations;

(*} selon les termes de la classification de WOQOD, adoptée par I'OMS.

(1) DESCHAMPS J.P., MANCIAUX M., SALBREUX R. et al, - L'enfant handicapé et

P'école. Paris, Flammarion, 1981,
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) 'apprentissage des moyens par lesquels la majorité des enfants parvient
&4 se responsabiliser progressivement pout &tre initié et maintenu
aisément:

- hygiéne et équilibre alimentaire,

- brossage guotidien de 1a denture,

- harmonisation des temps consacrés a l'étude, aux activités sportives,
aux loisirs & choix et au sommeil,

- apprentissage du fonctionnement normal du corps, de ses systémes
et de ses tissus,

- ouverture progressive & la compréhension psycheologique du fenctionne-
ment de la famille, de l'école, de la collectiviteé, avee pour base un
hon état de santé individuel,

- consultation spontanée des personnels des services de santé scolaire

pour obtenir des réponses au sujet des précceupations de santé.

o) pour la minorité des enfants handicapés et malades chroniques, un appren-
tissage comparable de la meitrise des potentialités restantes peut ¢ondui-
re i des acquisitions durables, elles-mémes favorables & une autonomisa-
tion progressive {exemple des jeunes diabétiques apprenant & contrdler
eux-mémes leur équilibre glycémigues et & s'injecter quotidiennement

Mnsuling):

) Grice aux possibilités offertes par 1"éducation ascendante™, les enfants scolari-
565 peuvent "gxporter” dans leur famille des cennaissances et des attitudes
acquises en miliey scolaire, qui sont parfois de rature & diminuer les risgues
d'atteintes & la santé chez les autres membres de la famille, Parmi les nom-
breux exemples auxquels on peut se référer, citons :

- dars les pays industrialisés, l'estension ce l'usage de la brosse 4 dents et
dit dentifrice nux autres membres de 1n famille,

- dong Ies pays en voie de dévcloppement, le report sur la pharmacie domesti-
que des principes ot spplications de la "maintenance" de la pharmacie de
I'école, apprise en classe.

(.. Unc optigue nouvelle : le bien—8tre individuel et collectif

Dans une troisi¢me optique plus récente encare, on élargit le concept des besoing

de T'enfant zu dela de la notion traditionnelle de la santé, et méme de sa promotion,

pour I'"dtendre & celle du bien—étre individucl et collectif, oit les facteurs de nature
économinue et secinle sont appelés 4 jouer un rile cncore plus important, au nivesu

microsocinl e la famille ot macrosocial des collectivitds,

1. Justifications

Sans voulair prendre en compte I'énorme littérature consacrée i ce concept
de besoins, on peut néanmoins recourir & quelques citations et démonstrations

pour justifier cet élargissement.




BE Ly

1.1 Dans le "Vocabulaire de la santé publique" de I'OMS, les besoins sont définis
comme des “carences sanftaires déterminées scientifiguement (par des moyens
biclogiques, épidémiclegiques, etc) qui appellent des mesures préventives

ot curatives, ot, en derniére analyse, des mesures de lutte ou d'éradication” (1)

1.2 Dans le dictionnaire des termes épidémiologiques édité par 'Associetion inter-
nationale d'épidémiclogie, 1a définition suivante : "specific indicators of diseasc
or premature dcath that require intervention beeause their level is above
that generally accepted in the society or community in question” cst complétee
par un commentaire essentiel : "it must be explicitely stated that'needs”

always reflect prevailing value judgments..."(2).

1.3 Sous le terme de besoins plobaux, AL MANCIAUX et al. rappellent gu'on peut
les répertorier, chez l'enfant, en

- besoins physiques: abri, nourriture, vétement, qui "pour élémentaires qu'ils
soient,... sont loin d'étre assurés a tous...",

- bespins physiologiques: alternances sommeil-veille, travail-loisir, activité
physique-activité mentale, etc.,

- besoins psychologiques et sociaux, mieux étudiés depuis une vingtaine d'an-
néesi"amour, sécurité, expériences nouvelles, encouragements, stimulation,
responsabilités".

sans oublier les besoins des méres, qui sont de nature & entrer "quelquefois

en compétition... avec ceux de leur(s) enfants(s)" (3).

De toute évidence, & des besoins aussi fondamentaux, on peut bien s'attendre

gue les réponses elles-mémes dépassent, et trés largement, le domaine sanitai-

re (4).

1.4 Mals une autre dimension doit s'ajouter, pour Yenfant & tout Age, mais tout
particulidgrement dans le groupe d'éige qui nous occupe; celle du développement.
De Pabondante littérature concernant les besoins 1iés au développement indivi-

duel (5), retenons ici, parmi les besoins essentiels, celui que U, BROMFEN-

{1) HOGARTH J. - Vocabulaire de 1d santé publique, OM$% Bureau régional de I'Europe,
Copenhague, 1877 (271 p.)

(2) LAST J.3L(Ed). A Dictionary of Epidemiolegy. New-York, Oxford Univ.Press, 1983 -
(114p.)

(3) MANCIAUX M,, DESCHAMPS J.P., FRITZ M.T. Santé de la mdre et de l'enfant-
nouveaux concepts en pédiatrie sociale. Paris, Flammarion, 1984 (pp.38-39).

(4) Organisation de coapération et de développement économigque (QCDE). Servicos
pour i prime enfance. L'observateur de FOCDE, 1980, p. 103,

(3} OIS, Santé mentnle et développement psycho-social de I'enfant. Gendve, OMS, 1977
{(Sér.capp.techn.,613)
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BRENNER (cité par (1)), a résumé cn 4 points A propos du coniexte éducatif de

de développement:

1. Un contexte primaire de développement @5t un en-
drpit ol l'enfant cobserve et edpdérimente, sous la
guidance de personmes auxquelles 1'attachent des
relations affectives positives.

Z. Un contexte secondaire de développement est un en-
droit ol l'enfant consolide par lui-méme ses expé-
riences précédentes.

1. Le potentiel de développement d'un contexte éduca-
tif d&pend du soutien apportd par lez tiers aux
personnes en interaction avec 1l'enfant.

4. Le potentiel de développement 4'un contexte &duca-
tif est proportionnel A la ‘guantité et 3 la guali-
té des liaizons gu'il Stablit avec les autres
lieux de vie de l'enfant

s —

%. Aspects actuels ou récents des principaux déterminants

Tels quiesquissés ci-dessus, ces besoins fondamentaux et/ou globgux ont  des
implicntions multiples, dont l'examen dépassc le cadre du présent document; en
revanche, i1 paraft esscntiel de souligner ici, au passage, guelques-uns des aspects
actuels des principaux déterminants gu'on peut appeler exogénes; Yentourage
familial, le milieu scolaire et en particulier la scolarisation, les groupes de
enmarades (peer groups), en se référant i des documents publiés notamment par
I'Oons (2,3)

(1) MANCIAUX M., DESCHAMPS J.P., FRITZ, M.T., Op. cit., p. 42

(2) ONIS. Les problémes des enfants d'dge scolaire 1 (10-13 ans). Rapport de la réunion

d'un groupe de travail Copenhague, QMS, 1978 (ICP/NMCH 006}

£3) OMS. llenfant et Madolescent dans la société. Rapport sur unc conférence de P'OMS.
Conenhague, OMS, 1979 (Rapp. et Etudes EURO no. 3).
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La figure 1 in (1) permet de visualiser aisément la part respective de ces
facteurs sur le développement et la socialisation. Elle "illustre... 1a participi-
tion ¢roissante des 5 4 9 ans & la vie de la collectivité, hors du fover {familiai)
et de I'¢cole..."(1), quand bien méme elle ne prétend pas indiquer des proportic:s
quantifiées.

Tig- 1 “INFLUENCE DES FACTEURS 5CGCIAUX SUR LE DEVELOSPEMENT

Collectivité (y compris Iesfcam;lrades}

Mivead
relatif —
d'influcnce T

Farniile

Ltenfant

0 5 . 9 14 18

Faute de bien connaitre les conditions actuelles de la famille, de 'école ot
de la eollectivité dans les pays en voie de développement, Mauteur limitera

les considérations qui suivent au contexte des pays industrialisés.

2.1 L'entourage familial

Dés le début des annédes 80, les changements survenus pendant les deux déeades
précedentes dans les structures familiales ont fait l'objet de descriptions
attentives des seociologues. Pour J. KELLERHALS par exemple (2), on peut
les rassembler sous trois étiquettes: mobilité conjugale, négociation conflie-

tuelle et ambiguité pédagogique.

2.1.1 Accroissement de la divorcialité et baisse de l!a nuptialité témoignent de
la mobilité conjugale en tant que fait culturel majeur en émergence. On peut
done s'attendre & voir un nombre croissant d'enfznts grandir soit dans unc
famille "recomposée” (l'un des adultes n'est pas le parent biologiquel, soit

dans un foyer "monoparental' soit encore dans une constellation variable

(1) OMS - Les problémes des enfants d'iige scolaire (5-9 ans). Rapport d'un groupe ce
travail. Copenhague, OMS, 1977 (ICP/MCH 084, p. 6).

{2} KELLERHALS J. - Transformations familiales ¢t statut de Penfant: quelques maté-
riaux sociologiques pour une pédagogie de lincertitude, Im: L'enfant, la famille
et la société. Cah.Med.Soc. Genéve), 24, 87-97, 1980,
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dans le temps, D'ait , comme premiére conséquence, un flou croissant dans
ce qu'onh peut encere considérer comme une norme familiale, plus aisée mainte-
nant 4 décrire en termes fonctionnels gu'en termes institutionnels. Faute
de savoirs plus adaptés & ces situations, "une partie non négligeable de la
population devra vivre sa pratique en termes de culpabilité, de carence ou
de frustration...(1). Scconde conséquence pour les enfants: entre le rapport
traditionnellement  hiérarchique, fait de respect et dobéissance, avec les
parents {et les maitres) et un rapport égalitaire avec fréres et soeurs, ainsi
quavec les camarades, cette mobilité introduit un treoisiéme terme imprécis
ot fluctuant: l'enfant hésite A adresser telle demande & tel membre nouveau
de son entourage car il ne sait pas diavance si celui-ci est habilité & y répondre.

2.1.2 De plus en plus souvent s'observe, dans les couples avec ou sans enfant, la
négociation des "termes de l'échange” conjugal: chaque conjoint se réserve-
t-il des domaines d'autonomie ? y a-t-il division et répartition de travail domes-
tique 7 1a durée du contrat est-elle indéfinie ou définie ?

Que résulte-t-il de cette négociation conflictuelle pour les enfants ? D'abord
- et pour autant gue l& couple ait décidé d'en avoir - ces enfants seront con-
frontés & des roles des divers membres de la famille qui seront, & Ia rigueur,
moins clairs et moins stables que traditionnellement; on peut en cspérer des
effets formateurs plutdt que destructeurs, En suite, on peut se demander
- mais on mangue de recul pour l'affirmer - =i cette négociation ne va pos
s'étendre aux relations intergénérationnelles, entrainant dans cette situation

conflictuelle les enfants aprés les parents.

2.1.3. L'ambiguite pédapogique résulterait de deux observations :

a) la transmission des consignes, des savoirs et des habitudes (essence de Ia
socializsation), des parents aux enfants, tend & se produire actuellement "dans
unec abstraction considérable” (2) qui tient

- tantdt & la mobilité géographique;

- tuntdt a la séparation géographique entre le monde du travail et celui
de I'habitation - souvent aussi au mode propre de I'activité profession-
nelle du (ou des) parent(s), lersqu'elle reléve du secteur tertinire:

- tantdt A Vétrangetd inverse, eelle du monde scolaire de leurs enfants
pour les parents;

- tantdt enfin & l'afflux d'informations non assimilables immédiate-
ment dont sont victimes & 1a fois parents et enfants, et ce d'autant
plus que les premiers seront moins instruits et les scconds plus jeunes,

done rmoins préparés.

KELLERHALS L, Op. cit. p.88-89
Ihidein, p. 93
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Premier effet, la relation d'éducation devient soit bi-directionnelle - lorsque
ce sont aussi les enfants qui initient leurs parents & telle ou telle partie de
. la euvlture dans laguelle ils baignemt -, soit méme & rebours, notamment en
cas d'acculturation plus lente des parents que des enfants, dans les suites
dune migration de cette famille. Second effet, "la relation d'éducation est
progressivement contrainte & se baser sur 1'établissement en commun (entre
l'enfant et I'adulte) de significations qui ne sont données sux deux [partenaires]
ni immédiatement ni simultanément, ni de maniére univogue". Tout se passe
donc comme si las parents étaient tentés de centinuer "2 montrer ce que
I'on ne voit pas plutdt que d'apprendre & l'enfant & organiser {lui-méme)

I'incertain™.(1).

b} Les projets didactiques visant l'enfant, étant désormais multiples, peuvent
devenir contradictoires: ginsi, de plus en plus de parents attendent de
l'enfant moins des services que de l'affection, qui deit s'exprimer, mais
aussi "une identité sociale” que certains parents peuvent préférer & leur
identité professionnelle. En image, on veut faire de lui & 1a fois un "homo
ludens" et un "homo sapiens”, seconde ambition reprise par I'école {2)

Mais selon Fexpres- sion ingénieuse de J, VONECHE (3), dans la mesure

"

olt I'école cherche & devenir meins contraignante au départ, on voudrait

que l'enfant "joue & apprendre” au mé&me titre que, le jeu devant dtre

éducatif, il "apprenne & jouer”,

2.1.4 Si l'on est prét 4 admettre le bien-fondé de ces observations (effectuées dans
un pays occidental industrialisé, rappelons-le), il devient clair qu'un modéle
médical de la prévention appliqué a la désunion dans la famille ou aux carences

parentales (4) ne saurait plus s'appliquer.
Le milieu seolaire et en partieulier 1a seolarisation
"Le début de la scolarité constitue pour l'enfant un changement profond et brusque”

lit-on dans le rapport d'un groupe de travail OMS-EURO réuni en 1975 (5). Quels

que solent les progrés suggérés ou effectucs cans de nombreux pays pour tenter

(2)
{3)

KELLERHALS J., Op.cit. p. 94
Ibidem p. 95

VONECHE J. - Le jouet, outil du métier de 'enfant. Rev.Svisse Sociol, 2, 175-
193, 1873. '

QS - 3anté mentale et développement peveho-social de l'enfant. Rapport d'un

Comité OMS d'experts. Sér. rapp. techn., 613, 1977, p. 47,
OME - Les problemes des enfants d'ige scolaire (5-9 ans). Rabport dun grotpe de

travail. Copenhague, OMS 1977, (ICPAICH 004, p.3)




datténuer le caractére b-rusque du changement on peut se demander dans quelle
mesure il est possible d'éviter quiil seit profond (ef. fig.1); car, comme le souligne
le méme rapport™... les transformations croissantes des techniques et de la société
donnent lieu & des exigences, en matiére de réussite scolaire, de plus en plus
grandes, de la part des parents et de la société™ (1),

L'ajustement au milieu scolaire, demandé - voire exigé - par I'institution scolaire
dépend non seulement du degré “de la disparité existant entre le milicu familial
et le milieu scolaire" (2) , mais encore de la capacité de l'enfant de “"s'adapter

& I"mpératif de rendement scolaire™ (3).

Chez une minorité - ou temporairement chez beaucoup dautres -, l'ajustement
ne parvient pas & se faire, et 'enfant réagit par des symptémes d¢ nature psycho-
somatigue (par exemple: coliques ombilicales) ou comportementale (par exemple:

école buissonniére) (3}

Plusieurs difficultés surviennent, dés lors, qﬁ'on peut tenter de résumer comme
suit

&) au plan individuel, cette symptomatologie incite l'entourage - familial et scolaire
- & consulter le médecin et/ou le psychologue, en vue d'un traitement ou d'une
prise en charge, qui, souvent, s'exerce au niveau du symptéme précisément

b} au plan individuel encore, sl s'avére que ce malajustement est attribué a la
lenteur de I'éléve (*), celui-ci court le triple risque

- d'&tre aiguillé sur une voie paralléle & celle de la scolarité dite normale,

avec les difficultés de réintégration que 'on sait (5)

(1) OMS. Les problémes des enfants d'dge scolaire (5-9 ans). Rapport d'un groupe de
travail, Copenhague, OMS, 1977 (ICP/MCH 004). Op.cit., p. 2,

(2) ©MS. L'enfant ct l'adelescent dans la société, Rapport sur une conférence de I'OMS,
Copenhague, OMS, 1979 (Rapp.Etudes EURO No. 3, p. 25,

(3) Ibidem, p. 26.

(*) Cette lenteur n'est elle-m&me qu'un "symptdme commun & des diagnostics divers:
retard mental, dyslexie, dysfonction idéo-motrice et aliénation sociale” (4).

(1) OMS. L'enfant et l'adolescent dans la société, Rapport sur une conférence de 1'OMS.
Copenhague, OMS, 1979 (Rapp. et Etudes EURO No. 3, p.26).

(5} OMS. Les problémes des enfants d'ige scolaire (5-9 ans). Rapport d'un groupe de
travail. Copenhague, OMS, 1977 (ICP/MCH 004, p. 22).
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- d'8tre Yobjet d'un diagnostic médieal, alors quil s'agit dun probléme
psycho-social (¢f. par exemple (1)
- de devenir la victime de l'effet Pygmalion (7).

c) au plan institutionnel, il s'agit de discerner, & partir du moment ob cette
minorité malajustée augmente censiblement et régulidrement en nombre,
dans quelle mesure une part croissante des responsabilités dans le malajus-
tement constaté n'incombe-t-elle pas & 1'école elle-méme: le groupe da
travail déja mentionné n'y va pas par quatre chemins pour I'exprimer quand
i1 écrit: "si certains enfants qui ont des difficultés & apprendre sont peut-

gtre attardés, le svstéme actuel prévu 3 leur intention l'est tout autant” (3).

Guelle que soit la complexité des difficultés évoquées - dont Vanalyse
dépasse largement le cadre de ce document - on peut tenter de consi-
dérer les movens de les surmanter globalement et plus cbjectivement,
en termes d'optimisation: comment parvenir a faire évoluer le systéme
scolaire, compte tenu des impératifs et contraintes de toute nature qui
pésent sup lui, de maniére que le plus grand nombre d'écoliers en sortent
& I'dge prévu, pourvus du "bagage" le mieux adapté possible & lexistence
qui les attend et acquis au rythme gui leur convient individuellement le
mieux ?

Bien entendu, entre concevoir lez termes dune optimisation et mettre en
oeuvre les dispositifs destinés 4 en évaluer les effets, il existe sutant de diffé-

rences gu'entre concevoir des enfants et les elever !

Reste entier le probléme de la scolarisation des divers types d'enfants handi-
capés et atteints de rmaladies au long cours (cf. par exemple (4)), quon ne

peut iei que mentionner en passant,

Enfin, & propos de la transition entre P'école et la vie professionnelle, il v
aurait évidemment beaucoup & dire; mais dans la mesure ofi l'on se situe A

la limite supérieure de ce qu'il est convenu dappeler 'ige scolaire, bornons-

(1) DESCHAMPS J4.C., LORENZI-CIOLDI F., MEYER G. - L'échece scolaire: éléave modéie
ou moclele d'élédves?. Lausanne, Favre, 19082,

(2) OMS - Les problémes des enfants d'Age scolaire (5-9 ansl, Rapport dun groupe
de travail. Copenhague, OMS, 1977 (ICP/MCIH 004, p. 24-25).

(%) Ibidem, (p.22).

{#) DESCHAMPS J.P., MANCIAUX M., SALBREUX R. et al. - L'enfant handicapé

et I"école, Paris, Flammarion, 19281,




_16_

notts & rappeler en guelques mots les trois principaux obstacles posés par

la socidté industrielle sur la voie de cette transition (1)

- 1a tendance croissante 3 continuer, au-deld de la scolarité obligatoire,
des études longues, c'est=A-dire devant permettre dacquérir un dipléme
dune Université ou autre haute écoles

- 1o niveau d'éducation, qui est devenu "la clé de 1a progression dans l'échelle
sociale” (1);

- le divoree entre les aspirations professionnelles de chacun et les limites
imposées, quant au choix, par la récession économique généralizée : pour
trop de jeunes en fige dentrer dans le monde du travail, la seule perspective

qui s'offre est 1o "non travail" (2).

2.3 Les groupes de camarades (peer groups)
Leur réle socialisateur & i'adolescence est bien cornu (3}, mais dans le contexte
de la société post-incustrielle, il intervient bien plus tét dans l'existence: quand
"es liens familiaux commence 4 se desserrer... les relations entre camarades
du méme Age prenment une plus grande importance” (4}, c'est-a-dire dés lentrie
en classe, pour la grande majorité des élaves. Pour autant que les parents les
admettent volontiers A4 la maison, les camarades de classe se plaisent & venir
y trouver leur fils ou fille: n'est-ce-pas un des moyens les plus simples pour
Cviter que la rue ne devienne trep vite et trop exclusivement e rendez-vous
privilégié des handes d'décoliers — encore faut-il gque, & la sortie de I'école, les
cnfants trouvent quelgu'un, ce qui tend & ne plus &tre la régle dans un nombre

croissant de foyers de bien des pavs -.

Pour le groupe de travail OMS-EURO de 1976 (5), le rdle accru des groupes
de pairs dans la socialisation des enfants d'ige scolaire se manifeste dés 'ge
de 10 ans: "au sein de ces groupes, l'enfant entre en contact avec des sous-
cultures partictiliéres qui ont souvent leurs lois, fondées sur des normes et
des valcurs sociales qui leur =ont propres... En fait, pour des enfants issus de
familles ol existent des difficultés, ces groupes de eamarades peuvent devenir

les groupcs de référence essentiels” (8.

{1) OAXIS - Les problames des enfants d'8ge scolaire (5-9 ans). Rapport d'un groupe de
travail. Copenhague, OMS, 1977 (ICP/MCH 004, p.27).
{2)  Les jeunes et le chdmage, Rev, Internat. Action Communautaire, No 8/48, 1982 (207p.).
{1) JEANNERET 0., DESCHAMPS J.P., SAND E.A., MANCIAUXN M. - Les adolescents
et leur santé, Paris, Flammarion, 1983 (pp.38-44; 81-82; 137-139).
(4) ONMS - L'enfant ot 'adolescent dans la société, Rapport sur une conférence de I'OMS,
Copenhague, OMS, 1979 (fapp. et Etudes ECRO no. 3, p. 11).
(3) ONIS - Les problémes des enfants d'fige scolaire Il (10-13 ans). Rapport

d'im groupe de travail. Copenhague, OMS, 1978 (ICP/MCH 006, p. 8).
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2.4 Au deld des facteurs de socialisation évoqués jusqu'ici (famille, écoles,
camarades), il y a lieu, bien siir, de considérer des facteurs plus macro-
sociaux, relevant de Vurbanisation et des changements d'ordre technigue
(informatisation, automatisation) et écor{omique: "modifications des
conditions de legement et d'emploi [des parentsl.., transformation du rdle
et du statut professionnel de la femme [en tant que mérel, révision des
valeurs...", ete (1). Leur réle devient primordial en cas de migration de

la famille, suivie d'un déracinement prolongé,

CONCLUSION

Ce rappel de trois perspectives selon lesquelles on est amené a considérer la
santé des enfants d'dge scolaire serait moins incomplet s'il avait pu comprendre
un apergu sur les sorvices de santé propres 4 ce groupe d‘ﬁge, leur origine, leur
diversité, ainsi que leur action en retour sur la nature, la pertinence et le devenir
de ceg perspectives. Pour cela, il faudrait pouvoir se placer dans des situations
réelles, comme celles envisagées dans deux publications récentes provenant
du Nouveau-Monde: 1la premidre fait é&tat de Iévolution de stratégies
d'intervention mises en oeuvre dans une optique préventive (2), l'autre des
répercussions des transformations de I'économie mondisle actuelle (3) sur l'état

de santé des enfants et des services de santé destinés a l'enfance.

Dans le premir document cité (2), on peut trouver aussi, comme indicateur des
changements dans les bescins de santé pergus comme tels par des prestateurs
de services privés, les réponses du secteur pédiatrique: "Community pediatries”
pour répondre, dans une orientation de santé publique, aux besoins des populations
mal desservies; "developmental pedigtrics", pour tenir compte des bes'oins
particuliers d'enfants atteints de troubles variés du développement. Quant &
la "new merbidity", englobant principalement les probldmes affectifs, du
comportement et des apprentissages, la pratique pédiatrique s'y adapte déja

par de nouvelles modalités dans ses prestations.

Cette allusion finale & la "nouvelle morbiditd”, telle qu'observée au sein de
l'une des sociétés les plus avancées dans l'ére post-industrielle, permet de conclure
que, au fur et & mesure que de nouvelles perspectives apparaissent, les anciennes
n'en deviennent pas nécessairement démodées ou caduques: si, aprés avoir passé
de la morbidité au risque, du risque & la promotion de santé, de celle-ci au bien-
&tre plus général, on revient 3 la morbidité, méme renouvelde, west-ce pas

12 I'indication - sinon la preuve - que tout évolue...

(1) OMS. Les problémes des enfants d'Sge scolaire II (10-13 ans).Rapport de
la réunion d'un groupe de travail. Copenhague, OMS, 1978 (ICP/MCH
006).0p.cit. p.8. |

82) ROGHMANN K.J. - Interventin Strategies for Children: A Research Agenda.

Hith Serv.Res.,19, 887-944, 1985,
(3) MULLER C.A. et al - The World FEconemic Crisis and the Childrens United
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