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1. Mondialisation et santé publique

Le champ de la santé n’est pas épargné par les questions relatives à la mondialisation qui représente un défi majeur pour la santé publique. Cependant les liens avec la santé sont complexes et encore aujourd’hui peu étudiés. Quelles sont en effet les conséquences sur la santé, la gestion des systèmes de santé, la définition des politiques ? Comment contrôler, diminuer, prévenir les conséquences négatives sur la santé des populations d’une mondialisation aussi productrice d’inégalités, d’inéquités en matière d’accès aux soins et à la santé ? (Campbell B. et al, 2002;  Loewenson R., 2002) (Apostolidis C, Fritz G, Fritz JC, 1997). L’Organisation mondiale de la santé a mis à jour un modèle théorique qui explicite les liens principaux entre la mondialisation et la santé ( Woodward D., Drager N., Beaglehole R., Lipson D.,2002). Les effets directs comprennent l’impact immédiat sur les systèmes de santé, sur les marchés internationaux (et notamment les effets sur les prix des produits pharmaceutiques, la transmission au delà des frontières des maladies infectieuses et la commercialisation du tabac). Les effets indirects concernent l’économie nationale, domestique et d’autres déterminants de la santé comme la qualité de l’eau, l’assainissement et l’éducation. Plus largement, les effets de la mondialisation affectent les économies nationales et par ricochet, les ressources disponibles pour financer les dépenses publiques, dont celles consacrées à la santé. Ils affectent aussi les revenus des ménages et de ce fait, créent ou renforcent des inégalités de conditions de vie et d’existence, influençant ainsi les nombreux déterminants de la santé : logement, alimentation, travail, éducation…

Afin de répondre aux enjeux de la santé mondiale, la Charte de Bangkok pour la promotion de la santé a été adoptée le 11 août 2005. La charte souligne l’évolution de la situation de la santé mondiale, les défis à relever et les buts fixés, notamment en ce qui concerne la double charge des maladies transmissibles et des maladies chroniques. La charte donne une nouvelle orientation en réclamant une plus grande cohérence politique et la formation de partenariats entre les gouvernements.

2. Impact sur la formation des professionnels en santé publique : adéquation entre les nouveaux défis et les compétences à développer

Dans ce contexte changeant, la formation à la santé publique ne peut pas rester à la marge. La globalisation exige le développement d’une approche transnationale et interdisciplinaire de formation qui dépasse la comparaison des différences culturelles et la juxtaposition disciplinaire retrouvée souvent dans les formations. 

Les liens qui se tissent entre le mondial et le local ainsi que le « trafic » culturel accru parmi différentes régions du monde a nettement changé la nature de notre champs d’action. L’intensification de la migration, les mélanges culturels, le développement des moyens de communication ont  « cassé » les frontières entre les différentes disciplines qui participent à la santé publique et entre les différents modèles théoriques de santé publique adoptés par les pays. Ceci favorise la « transgression » des frontières disciplinaires et culturelles dans la formation à la santé publique qui doit permettre aux étudiants de prendre en compte et d’intégrer dans leurs pratiques ces différences culturelles. La formation aide à développer un discours commun qui tient compte des particularités culturelles et peut permettre d’établir une position de compromis et de dialogue. 

3. Les nouvelles approches de l’Ecole Nationale de la Santé Publique pour répondre aux nouveaux défis de la mondialisation

L’Ecole Nationale de la Santé Publique (ENSP) est un organisme publique de formation, expertise et de recherche en santé publique et management de la santé. A ce titre, depuis plusieurs années, elle pilote, en coopération avec des partenaires étrangers des missions centrées autour de la recherche, des partenariats pour éclairer des questions en santé publique de façon comparative, l’ingénierie pédagogique et l’accompagnement des projets dans le domaine de la santé publique et le management de la santé, par exemple avec le Brésil, la Côte d’Ivoire, le Chili, la Croatie, la Lituanie, le Maroc, le Pays de Galles, la Pologne, la Roumanie et beaucoup d’autres.  

La participation à de tels programmes soulève obligatoirement des questions pratiques concernant  la langue de travail et de communication. Ainsi, la mise en place des stages  pour les élèves directeurs dans plusieurs pays européens et le besoin d’accès à la littérature scientifique mondiale, surtout de langue anglaise, nécessitent le développement de compétences linguistiques chez les étudiants. D’ailleurs, il est intéressant de remarquer que ces partenariats soulèvent non seulement des questions de compétences linguistiques mais permettent également aux participants de voir que dans des pays différents, les questions de politique linguistiques peuvent être traitées différemment. Par exemple, le fait que tous les rapports officiels et documents concernant la promotion de la santé au Pays de Galles sont systématiquement édités en versions bilingues Gallois/Anglais peut laisser le visiteur français songeur.

En dehors de ces initiatives plus traditionnelles, l’ENSP pilote et contribue à deux projets clés dans le domaine de la santé publique et du management- de la santé : 1) EUROPHAMILI    2)  EUROPUBHEALTH.

Ces formations novatrices ont pour ambition d’apporter une réponse aux enjeux de la mondialisation cités plus haut.

Europhamili
EUROPHAMILI ( www.europhamili.org) est un programme intensif et transnational en management de la santé destiné aux professionnels de la santé ainsi qu’aux  étudiants de niveau Master. Il a l’originalité de proposer à une vingtaine d’étudiants européens une formation professionnelle transdisciplinaire de trois mois qui  se déroule chaque année dans un pays partenaire différent.  

Le programme comprend trois composantes : les unités d’enseignement, les stages et le module interculturel. 

Les unités d’enseignement sont conçues et délivrées par des professionnels et des universitaires européens en équipe transnationale. 

Les stages sont effectués en binômes transnationaux  au sein d’une structure hospitalière ou une autre administration pertinente. 

Le module interculturel a pour ambition d’explorer à la fois la propre interculturalité des participants et l’influence de la culture sur les pratiques et politiques de santé publique.  

Europubhealth 

Le nouveau master Europubhealth (www.europubhealth.org) est une formation qui s’effectue en 2 ans et s’appuie sur des cours de :

· l’Université de Copenhague - Institut de Santé Publique (Danemark)

· l’Université de Sheffield – School of Health and Related Research (Angleterre)

· l’Ecole Andalouse de Santé Publique - Grenade (Espagne)

· l’Université de Cracovie - Institut de Santé Publique (Pologne)

· l’Université de Rennes 1 - Faculté de Droit et de Science Politique (France)

· l’Ecole Nationale de la Santé Publique - Rennes (France)

Il vient de recevoir le label d’excellence Erasmus Mundus délivré par la commission européenne.

Ce master s’adresse aux professionnels et aux étudiants, européens ou non européens, titulaires d’une licence ou niveau équivalent (bac + 3) ….. Le master repose sur une approche transdisciplinaire et professionnelle. Répondant aux défis internationaux en matière de santé publique, il offre un choix de 7 spécialisations en seconde année.

L’étudiant a le choix entre 9 parcours de formation et sa seule obligation est de suivre des cours dans au moins 3 des universités ou écoles partenaires :

· la première année les enseignements se suivent, au choix, en Espagne ou en Angleterre puis en Pologne (module commun de santé internationale).

· en seconde année, l’étudiant doit choisir une spécialisation proposée par l’une des 5 autres écoles ou universités partenaires.

De ce fait, l’étudiant doit maîtriser 1 ou 2 des langues suivantes : anglais, espagnol, français 

4. Principaux impacts de ces nouvelles approches sur la formation des étudiants et sur leur pratique de santé publique

a) Impacts linguistiques

Ces deux programmes sont ouverts à des étudiants et/ou professionnels de la santé de plusieurs pays d’Europe. Mais Il existe une différence linguistique importante entre les deux qui nous concerne tout particulièrement. L’anglais est utilisé comme langue d’instruction et de travail dans les lieux de stages. Dans  le premier programme, même si la session de formation a lieu dans un pays non anglophone, c’est  la langue anglaise qui est utilisée. Les travaux sont présentés en anglais. Alors dans un sens, malgré ses aspects interculturels importants, ce programme est monolingue. Mais pour plusieurs raisons, il nous semble que cette description est trop sommaire car, les étudiants souvent partagent des langues maternelles et ont des compétences dans d’autres langues. Ainsi dans le cadre de cette formation résidentielle, il existe des importantes possibilités pour des échanges culturels, ainsi que pour la pratique et négociation entre étrangers : certes par le biais de la langue commune anglaise, mais également dans d’autres langues européennes. Il nous semble que s’il est difficile de prendre de tels facteurs en considération dans la mise en place de la formation, il est tout à fait possible que la négociation et le partage entre étudiants pratiquant d’autres langues européennes puisse avoir lieu.

 En dehors de ces aspects, nous avons également mis en place un travail sur les représentations culturelles concernant  la définition de la santé, du handicap et du management. En effet, avant la formation nous avons demandé à chaque participant de réfléchir et d’explorer ses propres représentations du point de vue individuel et du point de vue collectif. Pour essayer de ne pas dénaturer ce travail nous avons demandé aux élèves de le réaliser dans leur propre langue dans un premier temps, et ensuite de traduire les conclusions de cette étude en langue anglaise. Ceci permet le partage de travail et sa lecture par des intervenants qui ne parlent pas forcément la langue. A la lumière de l’expérience , il est évident que ce processus n’est pas facile à mettre en place ; souvent à cause de la difficulté pour les étudiants à traduire des nuances, possibles dans leur langue maternelle (L1) dans une langue étrangère (L2), en l’occurrence l’anglais. De plus, certains pays et leurs participants ont plus d’une seule langue qu’ils utilisent de façon quotidienne.  En ce qui concerne la traduction dans le domaine des institutions humaines cet exercice démontre que la catégorisation dans un pays et dans une langue n’est pas forcément transférable d’un pays à un autre avec facilité. Comme la psychologie vygotskienne maintient que « le sens d’un mot est la somme de tout événement psychologique que ce mot  ravive dans notre conscience », (il va de soi que les « attachements » des mots ne sont pas forcément semblables d’un pays à l’autre). Il est facile de voir que dans notre domaine il peut y avoir des représentations différentes associés aux mots qui varient d’une culture à l’autre. Si plusieurs auteurs tel que Ricoeur l’ont remarqué, l’acceptation de l’hypothèse Sapir Whorf dans ces habits extrêmes n’est plus tenable (Ricoeur P., 1999) néanmoins il nous semble que le « psychological availability » (Shweder, 1991) de certaines idées et catégorisations est plus au moins forte selon le fait qu’il existe une facilité ou non d’exprimer ces mêmes idées et catégorisations. Suite à ce premier travail les étudiants ont l’occasion de comparer leurs représentations en groupe multiculturel pour avoir ainsi la possibilité de confronter leur façon d’envisager des notions dans le domaine de la santé.

En conséquence, les étudiants comprennent que la réalité décrite par leur langue est construite d’une certaine façon par leur langue, et que dans d’autres langues la réalité et la manière dont les personnes découpent cette réalité pourrait éventuellement influencer ou refléter comment les concepts et notions dans une culture de santé sont mises en place.  Il nous semble que ce renseignement est précieux pour tout futur manager et professionnel de la santé publique, pour des raisons qu’on pourrait caractériser d’épistémologiques. Ainsi il est possible de faire la distinction en allemand et en anglais entre « disease » et « illness », mais il n’est pas possible de le faire sans paraphraser en polonais (selon Currer & Stacey, 1991 citant Sokolowska.et al 1975). Field remarque qu’il existe de vraies difficultés pour traduire des expressions décrivant des représentations dans le domaine de la santé. Par exemple, l’expression « être bien dans sa peau » est difficile à traduire de façon élégante en anglais. Il existe d’autres exemples comme « empowerment, » et « citizens advocacy ». De même la traduction du français vers anglais de certains termes utilisés dans le secteur du handicap comme « cet enfant là », « aide-médico-psychologique », et même les mots transparents comme « éducation »qui en dépit de sa similitude avec le mot anglais « education » semble traduire d’autres réalités. Mais comme vous le savez, l’usage de mots n’évolue pas uniquement entre les langues mais également à l’intérieur d’une même langue. Ainsi, les Français sont en train de remplacer l’expression « enfant handicapé » par « enfant en situation de handicap »….

b) Développement d’une « pensée élargie »

Le travail des étudiants sur les représentations ne doit pas être considéré comme une comparaison entre deux ou plusieurs corpus figés car il est évident que la lecture d’autres représentations et la mise en relief d’aspects inconnus pour les autres personnes les incitent à refaire une lecture et une réinterprétation aiguisée de leurs propres cultures et représentations. Ce processus, suite à une période de doute à cause d’une certaine déconstruction de la réalité, peut ensuite renforcer les capacités d’une personne à prendre un positionnement plus distancié de ses propres représentations et idées préconçues or « the taken for granted ». Ainsi,  non seulement la formation peut contribuer à la compréhension d’autres systèmes, mais elle permet également la compréhension plus en profondeur de son propre système de santé ainsi que de la culture dans laquelle il est inséré. Mais au delà de cette attitude de doute épistémologique, et outre l’occasion de développer une pensée élargie qui favorise la compréhension d’autrui et de soi-même, Alain Le Pichon, (2003) spécialiste des relations transculturelles, en évoquant Leibniz, nous enseigne qu’une rencontre entre cultures et savoirs différents, peut être vue et vécue comme un « ars inveniendi »  et « ars combinatoire», pas simplement un inventaire de l’existant, mais un tissage des différents réseaux de relations manifestes dans les langues, savoirs et connaissances de chacun venant de pays différents .  

c) Développement de « independent capability »

Sur un plan plus pragmatique, il nous semble que le cadre de formations telles que Europhamili & Europubhealth fournit l’occasion d’acquérir l’expérience pour faire face à des contextes professionnels différents ainsi que le traitement éventuel de questions différentes. Or selon Stephenson (1998), il existe deux types de « capability »: « Dependent capability » et « Independent capability ». Dans le premier cas, les professionnels ont acquis des compétences techniques et scientifiques pour appliquer des recettes ou des protocoles connus, à des problèmes connus, dans des contextes connus. Dans le deuxième cas, le professionnel est capable aussi de traiter des problèmes nouveaux, dans des contextes nouveaux. C'est-à-dire ils ont développé la capacité non seulement d’appliquer les solutions déjà conçues, mais ils sont également en mesure de créer des solutions à partir des principes sous-jacents à de telles solutions et à d’autres problèmes inconnus dans des contextes inconnus.  Ainsi, dans cet esprit, comme Osborne, Davies & Garnett (1998) maintiennent  « ultimately it’s not what you know that matters, it’s not even what you do with what you know, but what you do when you don’t know – and how efficiently and effectively you do it ».   Comme Stephenson le signale cette capacité de travailler sur des problèmes inconnus dans des contextes inconnus, est justement cruciale dans notre monde incertain. Il nous semble que cette capacité peut être favorisée justement par une formation plurilingue et pluriculturelle qui met en oeuvre des possibilités pour acquérir de telles capacités.  Par ailleurs, selon le modèle du développement personnel et psychologique du « self »  de Kegan (1994), une telle capacité serait liée au changement d’un fonctionnement psychologique du 3ème ordre, qui peut être caractérisé comme « cross categorical knowing », à un fonctionnement psychologique du 4ème ordre caractérisé comme « systemic knowing ».   

Dans le cas du projet EUROPUBHEALTH il existe un souci semblable lié à certaines séquences de formation interculturelles mais il y a aussi l’emploi nécessaire de plusieurs langues pour vivre et travailler au cours de la formation. D’une part, ceci nécessite une mise en place d’un système pour évaluer et valider les compétences linguistiques en anglais, espagnol et français (les trois langues d’enseignement) et d’autre part, il faut avoir des informations sur d’autres compétences linguistiques complémentaires. Nous jugeons ceci par référence au « Cadre européen commun de référence pour les langues ». Le niveau nécessaire pour une participation au programme est un niveau C1, qui correspond comme vous le savez à une très bonne maîtrise de la langue.

En dehors des avantages que la mobilité de ces deux programmes permet d’acquérir, il est raisonnable comme Wächter, (2005) s’interrogeait dans un colloque récent sur la mobilité internationale, pour des évaluateurs de programmes et ainsi les participants et intervenants, de poser la question des avantages que peuvent apporter des programmes plurilingues/multiculturels par rapport aux programmes plus traditionnels.

Nous argumentons que ces avantages concernent plusieurs aspects fondamentaux tels que la possibilité déjà mentionnée pour le développement personnel et psychologique, concernant « the style of knowing » plutôt que le contenu. Mais il faut aussi prendre en compte le contenu et la philosophie des programmes de pays différents. Il ne faut surtout pas oublier la possibilité d’améliorer ses capacités en langues étrangères, car une langue s’acquiert par son utilisation dans des activités cognitives et pratiques associées au travail intellectuel ainsi qu’au travail et à la vie de groupe. 

5. L’impact des nouvelles formations sur l’organisation et les approches pédagogiques : limites et opportunités

La mise en œuvre de ces formations requiert aussi une organisation pédagogique différente car elle implique le travail et la coopération avec des équipes d’enseignants et de chercheurs issus d’autres pays, d’autres cultures.

Au-delà des défis linguistiques que nous avons déjà évoquées, il convient de souligner deux autres questions. La première est liée aux méthodes pédagogiques utilisées dans les différentes cultures. Par exemple, dans le cadre de l’enseignement de la promotion de la santé, certains pays développent des approches assez traditionnelles de cours magistraux et d’un contenu défini par les enseignants. D’autres, développent des approches plus interactives et plus participatives où les participants peuvent être co-acteurs dans la construction de leurs cursus.

La deuxième question est plutôt de nature épistémologique liée aux approches théoriques sous-jacentes. Par exemple, l’enseignement de l’éducation pour la santé peut être axé sur le modèle biomédical ou sur le modèle global. Mais, comme il a déjà été soulevé pour les étudiants, la connaissance de soi passe par la connaissance de l’autre. Donc, ces échanges multiculturels en formation offrent de multiples opportunités aux enseignants : linguistiques, d’enrichissement de leurs pratiques pédagogiques et de prise de recul par rapport à leurs cadres théoriques.

6. Conclusion

En tant que professionnels de la santé publique nous avons contribué dans le cadre de projets européens à la  mise en œuvre de deux formations impliquant  plurilinguisme et transculturalité . Ceux-ci nécessitent la prise en compte de nombreuses difficultés pour leur conception, leur coordination et  leur mise en œuvre. Ainsi sur plusieurs plans, il serait possible d’argumenter, qu’un programme monolingue/monoculturel serait préférable en termes de transmission d’informations, de coûts, et d’administration. En revanche , puisque la formation en santé publique concerne non seulement l’acquisition du savoir académique mais également le développement d’ « Independent Capability »pour faire face à des situations complexes il nous semble que ce type de programme offre de nombreux avantages sur le plan pédagogique et professionnel. Il nous semble également que dans notre monde pluriculturel, (Selon un rapport récent (Kyambi, 2005) de l’Institute for Public Policy Research, 4 personnes sur 10 à Londres sont nées en dehors du Royaume Uni, par exemple), il est logique de faire une adéquation entre offre de formation et cette réalité plurilingue et pluriculturelle. Ainsi, nous faisons l’hypothèse que ce type de formation possède des avantages en terme de motivation, d’ouverture d’esprit, de brassage d’idées, de partage de cultures, de perfectionnement des langues. Cette hypothèse reste à vérifier par des études d’évaluation appropriées qui à notre sens ne doivent pas négliger les aspects formatifs liés au développement de la personne ainsi qu’à  la prise en compte, de plus en plus nécessaire, de la diversité dans notre monde troublé. 
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