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Plan 

•De quoi parle-t-on ? Promotion de la 
santé et éducation pour la santé. 

•Un enjeu pour l’hygiène ? Des difficultés 
à « changer les pratiques » (et les 
organisations).  

•Des pistes pour avancer ? Des hôpitaux 
promoteurs de santé aux soins / 
organisations sensibles aux différences 
sociales et culturelles (en passant par la 
« health literacy »)… 
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PROMOTION DE LA SANTE 
(Charte d’Ottawa. OMS – 1986) 

« La promotion de la santé vise l’égalité en matière de 
santé.  

 Ses interventions ont pour but de réduire les écarts 
actuels caractérisant l’état de santé, et d’offrir à tous les 
individus les mêmes ressources et possibilités pour 
réaliser pleinement leur potentiel santé. Cela comprend 
une solide formation dans un milieu apportant son 
soutien, l’information, les aptitudes et les possibilités de 
faire des choix sains. Les gens ne peuvent réaliser leur 
potentiel de santé optimal s’ils ne prennent pas en 
charge les éléments qui déterminent leur état de 
santé. » 

   Charte d’Ottawa. La santé de l’Homme n° 325 – septembre/octobre 1996 

 

Relationship between neighborhood 
poverty rate and bloodstream infections in 
the critically ill. Mendu, M et al. Critical Care Medicine: May 2012 - Volume 40 - Issue 5 - p 1427–

1436 

• Background: Poverty is associated with increased risk of chronic illness, 
but its contribution to bloodstream infections is not well-defined. 

• Methods: We performed a multicenter observational study of 14,657 patients, aged 18 yrs or 
older, who received critical care and had blood cultures drawn between 1997 and 2007 in two 
hospitals in Boston, Massachusetts. Data sources included 1990 U.S. Census and hospital 
administrative data. Census tracts were used as the geographic units of analysis. The exposure 
of interest was neighborhood poverty rate categorized as <5%, 5%–10%, 10%–20%, 20%–
40%, and >40%. Neighborhood poverty rate is the percentage of residents with income below 
the federal poverty line. The primary end point was bloodstream infection occurring 48 hrs 
before critical care initiation to 48 hrs after. Associations between neighborhood poverty rate 
and bloodstream infection were estimated by logistic regression models. Adjusted odds ratios 
were estimated by multivariable logistic regression models. 

• Results: Two thousand four-hundred thirty-five patients had bloodstream infections. 
Neighborhood poverty rate was a strong predictor of risk of bloodstream infection, with a 
significant risk gradient across neighborhood poverty rate quintiles. After multivariable 
analysis, neighborhood poverty rate in the highest quintiles (20%–40% and >40%) were 
associated with a 26% and 49% increase in bloodstream infection risk, respectively, relative to 
patients with neighborhood poverty rate of <5%. 

• Conclusions: Within the limitations of our study design, increased 
neighborhood poverty rate, a proxy for decreased socioeconomic status, 
appears to be associated with risk of bloodstream infection among 
patients who receive critical care. 

4 



03/07/2017 

3 

5 

6 6 

Promotion de la santé. Préalables 

• « La santé exige un certain nombre de conditions et de ressources préalables, 

l’individu devant pouvoir notamment (Charte d’Ottawa, OMS, 1986. La santé de l’Homme n°325 – septembre/octobre 1996) : 

• Se loger, 

• Accéder à l’éducation, 

• Se nourrir convenablement, 

• Disposer d’un certain revenu, 

• Bénéficier d’un système éco-stable, 

• Compter sur un apport durable en ressources, 

• Avoir droit à la justice sociale et à un traitement équitable. 

 Tels sont les préalables indispensables à toute amélioration de la santé. »  

 À la suite de la charte d'Ottawa, il fut souligné l'importance de créer des milieux favorables à la santé (1991 : déclaration de Sundsvall), l'influence de l'environnement, de la sécurité sociale, 

les relations sociales, la responsabilisation des femmes et le respect des droits de l’homme (1997 : Déclaration de Jakarta), l'importance du support social comme facteur de protection (2000 : 

Déclaration de Mexico). En 2005, la charte de Bangkok mettait en avant la nécessité d'une approche responsable partagée, en matière de promotion de la santé, entre le secteur public et le 

secteur privé, en 2010, celle d’Adelaïde, l’importance de l’intersectorialité et celle de Shanghaï (2016), du développement durable. 
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Promotion de la santé (Charte d’Ottawa) 

• . l'adoption de politiques publiques favorables à la santé des populations, quel 
que soit le secteur (revenus, fiscalité, emploi, éducation, urbanisme, logement…) et quel que soit 
le niveau (national, régional, local...) concerné ; en effet les conditions de la santé relèvent 
très largement d'autres secteurs que celui de la santé ; 

• · la création d'environnements, de conditions de vie et de travail favorables à la 
santé (réduction des influences physiques et chimiques nocives, amélioration des ressources naturelles, 

offre de biens ou de services favorables à la santé... mais aussi qualité du lien social) ; 

• · le renforcement de l’action communautaire, permettant aux personnes et aux 
groupes de participer aux décisions qui concernent la santé publique et donc leur 
propre santé et celle de leur entourage ; 

• · le développement d'aptitudes individuelles par l’éducation pour la santé 
(connaissances en santé, attitudes favorables, estime de soi, confiance dans sa capacité à agir, compétences 

relationnelles...) ; 

• · la réorientation des services de santé pour qu'ils prennent mieux en compte 
l'expression des personnes et des groupes, participent à la prévention et à l'éducation 
pour la santé et travaillent en partenariat avec d'autres secteurs concernés par la 
promotion de la santé. 
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Éducation pour la santé 

• « L’éducation pour la santé a pour but que chaque 
citoyen acquière tout au long de sa vie les compétences 
et les moyens qui lui permettront de promouvoir sa 
santé et sa qualité de vie ainsi que celles de la 
collectivité. […] Elle s’adresse à la population dans 
toute sa diversité avec le souci d’être accessible à 
chacun. […] L’éducation pour la santé aide chaque 
personne, en fonction de ses besoins, de ses attentes et 
de ses compétences, à comprendre l’information et à se 
l’approprier pour être en mesure de l’utiliser dans sa 
vie. » 

• Plan national d’éducation pour la santé. Ministère de l’emploi, de la solidarité ; 
Secrétariat d’Etat à la santé et aux handicapés. Février 2001. 
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La santé en France. HCSP, 2002 Être ou ne pas être en bonne santé. Biologie et 
déterminants sociaux de la maladie. Evans RG, 
Barer ML, Marmor T. PUM / John Libbey 1996. 
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Plan 

• De quoi parle-t-on ? Promotion de la santé et 
éducation pour la santé 

• Un enjeu pour l’hygiène ? De la difficulté à 
« changer les pratiques » (et les 
organisations).  

• Des pistes pour avancer ? Des hôpitaux promoteurs 
de santé aux soins/organisations sensibles aux 
différences sociales et culturelles (en passant par la 
« health literacy »)… 
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Observance des pratiques d’hygiène 
des mains (OMS, 2009) 

• L’observance est variable et dépend de facteurs 
multiples ; elle est d’autant plus faible que le nombre 
d’opportunités est élevé… 

• Les barrières perçues sont multiples : irritation des 
mains, dispositifs difficilement accessibles, priorité 
donnée aux besoins des patients, manque de temps et 
(ou) de personnel, …, méconnaissance / oubli des 
recommandations, méconnaissance de l’efficacité des 
mesures 

• Leviers perçus peu nombreux : attitudes, croyances, 
degré de maîtrise perçu 

• La « transgression » est fréquente (Flenady et al, 2017) 
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Explaining transgression in respiratory rate 

observation methods in the emergency 

department: A classic grouded theory 

analysis. Flenady T et al.. Int J Nursing 

Studies 2017;74:67-75. 

Plusieurs mécanismes pour 

« rationaliser la transgression » : 

- Compenser par autre chose ; 

- Minimiser l’importance du geste ; 

- Banaliser la transgression. 
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Impact of a hand hygiene educational programme 
on hospital-acquired infections in medical wards 
Monistrol O, et al. Clin Microbiol Infect 2012; 18: 1212–1218. 

• The aim of our study was to evaluate the impact of a multimodal 
educational campaign on HH compliance, encouraging the use of AHR 
in internal medicine wards. We compared HH compliance, AHR 
consumption, HAI and MRSA hospital acquisition incidence density at 
baseline and post-intervention and after 1 year of follow-up. 

• The intervention inspired by the experience of Pittet et al. [4] consisted 
of a multimodal educational and motivational campaign. 
Management and staff commitment was achieved in order to create an 
institutional climate favouring HH good practices. Management staff 
participated in the campaign opening sessions. Funding for the 
campaign material was provided by the Catalan Health Department, a 
governmental institution. No administrative sanctions were applied. 

• The educational programme was developed by the infection control staff 
using the social learning theory of Bandura (1982). This behavioural 
theory is based on the notion that development is learned and is strongly 
influenced by environmental factors. Social cognitive theory 
emphasizes the principle that behaviour, environment and cognition 
operate together, each exerting an important influence on the others. 
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Retour sur l’éducation pour la santé 

• « L’éducation pour la santé ne remplit pleinement sa 
fonction que si elle encourage les gens à participer 
et à choisir eux-mêmes. Ainsi, ce n’est pas faire de 
l’éducation pour la santé que de dire simplement 
d’adopter un comportement favorable à la 
santé. » 

• Manuel d’éducation pour la santé dans l’optique des soins de santé primaires. Genève, OMS, 
1990. 

• L’EPS agit sur les connaissances et les compétences 
individuelles ; les compétences sont pratiques et 
psycho-sociales (estime de soi, motivation, sentiment 
d’auto-efficacité, …) 

• Ces connaissances et compétences ne seront 
mobilisées que dans un contexte favorable, qui tient 
compte des freins et leviers individuels, 
organisationnels et institutionnels 17 
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Public health guideline. 

NICE, 2011. 
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Empowerment ? 

• Selon l’OMS : « un processus par lequel les personnes 
gagnent un plus grand contrôle sur les décisions et les 
actions qui affectent leur santé » 

• Pour Maryanne McGuckin et al : 4 composantes : 

• participation des patients ; 

• connaissances des patients ;  

• compétences des patients ; 

• environnement facilitateur 

• Les professionnels aussi doivent être confortés… 
(notamment sur l’intérêt de « coopérer » avec les 
patients), même si le niveau de preuve reste à construire 
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Plan 

• De quoi parle-t-on ? Promotion de la santé et 
éducation pour la santé 

• Un enjeu pour l’hygiène ? De la difficulté à « changer 
les pratiques » (et les organisations) aux ISS face aux 
IN/IAS.  

•Des pistes pour avancer ? Des hôpitaux 
promoteurs de santé aux 
soins/organisations sensibles aux 
différences sociales et culturelles (en 
passant par la « health literacy »)… 
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La promotion de la santé dans une 
structure de santé (INPES, 2013) 

• « Concrètement, avoir une démarche de promotion de la santé 
dans une structure de santé qui participe à l’offre de soins, c’est : 

• travailler dans une logique de santé axée sur la qualité de vie des 
usagers et de leur famille, par-delà la lutte contre les maladies ; 

• mettre en œuvre des actions d’éducation pour la santé des 
personnes qui fréquentent la structure de santé ou qui vivent à 
proximité ;  

• travailler en partenariat avec d’autres acteurs de santé pour 
assurer la continuité des soins ;  

• faire de la structure de santé un lieu où les conditions de vie et de 
travail exercent une influence favorable sur la santé de chacun ;  

• faciliter la participation effective et concrète des usagers et des 
professionnels aux décisions qui concernent leur santé ;  

• participer à l’amélioration du système de santé en général » 
25 

« Faciliter la participation 
effective et concrète des usagers 
et des professionnels aux 
décisions qui concernent leur 
santé » 

Oui, mais en tenant compte du niveau de littéracie / littéracie 
en santé des usagers (et peut-être de certains professionnels ?) 

au niveau individuel et en formant leurs représentants 

26 
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« (Health) literacy » 

• En France, près d’un adulte sur 2 ne possède pas les 
compétences en littératie nécessaires pour faire face aux 
exigences de la vie moderne dans un pays industrialisé, 
de façon autonome et fiable (OCDE, 2013).  

• Qu’en est-il de la « health literacy », définie comme 
l’ensemble des « caractéristiques personnelles et 
ressources sociales nécessaires aux individus et aux 
communautés afin d'accéder, comprendre, évaluer et 
utiliser l'information et les services pour prendre des 
décisions en santé » (Sorensen et al, 2015) ? 

• Un enjeu repéré par l’institut pour la qualité et la sécurité en santé (7 juillet) 

• Organisation de Coopération et de Développement Économiques. France : Évaluation des 
compétences des adultes : premiers résultats. [en ligne].  Paris : OCDE ; 2013. Sørensen K, 
Pelikan JM, Röthlin F, Ganahl K, Slonska Z, Doyle G, et al. Health literacy in Europe: 
comparative results of the European health literacy survey (HLS-EU). Eur J Public Health. 
déc 2015;25(6):1053-8.  

27 

Améliorer l’accessibilité culturelle des 
institutions de soin. Physician’s Role in Creating Health Literate Organizations: A Call to Action. Brach C, et al. J Gen Intern Med 2013;29:273-5 

• 1. Has leadership that makes health literacy integral to 
its mission, structure and operations 

• 2. Integrates health literacy into planning, evaluation 
measures, patient safety and quality improvement 

• 3. Prepares the workforce to be health literate and 
monitors progress 

• 4. Includes populations served in the design, 
implementation and evaluation of health information 
and services 

• 5. Meets needs of populations with a range of health 
literacy skills while avoiding stigmatization 

28 
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Accessibilité culturelle des institutions. Brach C, et al, 2013 

• 6. Uses health literacy strategies in interpersonal 
communications and confirms understanding at all points of 
contact 

• 7. Provides easy access to health information and services 
and navigation assistance 

• 8. Designs and distributes print, audio/visual materials, and 
social media content that is easy to understand and act on to 
produce materials in languages other than English 

• 9. Addresses health literacy in high-risk situations, including 
care transitions and communications about medicines 

• 10. Communicates clearly what health plans cover and what 
individuals will have to pay for services 

29 

Adsp n°66 

Septembre 2009 
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« Faire de la structure de santé 
un lieu où les conditions de vie 
et de travail exercent une 
influence favorable sur la santé 
de chacun » 

31 

Modèle d’impact de l’organisation 

sur la qualité des soins (West 2001)
Déterminants Variables Effet

(variables indépendantes)     Intermédiaires (variables dépendantes)

(1/3 facteurs)

Organisation

structure

Organisation

Processus

Environnement

Effets sur le  

personnel

Effets sur 

l’organisation

Indicateurs de 

Qualité des soins

Elisabeth West. Management matters : the link between hospital organisation and quality of patient 

care. Quality in Health Care. 2001 ; 10 : 40 - 48
32 
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Magnet hospitals  
Aiken et al, cité par Yvon Brunelle. « Les hôpitaux magnétiques : un hôpital où il fait bon vivre en est un où il fait 
bon se faire soigner. » Prat Org Soins 2009;40:39-48. 

• Ligne hiérarchique courte, peu de cadres superviseurs, position 
forte du responsable infirmier dans l’équipe de direction 

• Autonomie des infirmières pour prendre des décisions cliniques 
dans leur sphère de compétence 

• Processus de décision décentralisé au niveau de l’unité 

• Personnel suffisant et limité en nombre d’élèves 

• Méthodes explicites de communication entre infirmières et 
médecins 

• Organisation du travail infirmier favorisant responsabilité et 
continuité des soins 

• Institution démontrant son engagement vis-à-vis des infirmières 
(par exemple en investissant dans la formation) 

33 

Magnet hospitals  
Aiken et al, cité par Yvon Brunelle. « Les hôpitaux magnétiques : un hôpital où il fait bon vivre en est un où il fait 
bon se faire soigner. » Prat Org Soins 2009;40:39-48. 

•  taux de mortalité à 30 jours plus faibles, 

•  meilleur niveau de satisfaction des malades, 

•  moins de burnout, 

•  moins d’accidents d’exposition au sang, 

•  meilleure satisfaction du personnel au travail 
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En guise de conclusion 

• La lutte contre les infections liées aux soins, comme 
plus généralement la sécurité (et la qualité) des 
soins, sont peut-être plus généralement des enjeux 
de promotion de la santé 

• C’est une affaire de « bonnes pratiques » cliniques, 
mais aussi organisationnelles et institutionnelles, 
donc de politique de santé 

• Les personnes soignées demandent à y contribuer au 
niveau individuel et collectif ; outre le fait que c’est 
leur droit… elles ont une contribution éminente à 
apporter que nous sous-estimons collectivement 
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Merci pour votre 
attention 

Questions ? Commentaires ? 
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Semenza JC. Strategies to intervene on social determinants of infectious diseases. Euro Surveill. 

2010;15(27):pii=19611. Available online: http://www. eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=19611 
39 

A qualitative analysis of 

the Three Good Things 

intervention in healthcare 

workers.  

Rippstein-Leuenberger K 

et al, BMJ open, 2017 
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LE MODÈLE PATHWAY DE LA COMMISSION  

SUR LES DSS DE L’OMS (2011) 

Figure 1 – Version finale de la structure conceptuelle du SCDH 

Position 

socioéconomique 

CONTEXTES 

SOCIOECONOMIQUE 

ET POLITIQUE 

GOUVERNANCE 

POLITIQUES 

MACROÉCONOMIQUES 

POLITIQUES SOCIALES 

Marché du travail, 

logement, accès à la 

propriété 

POLITIQUES 

PUBLIQUES 

Éducation, santé, 

protection sociale 

CULTURE ET VALEURS 

SOCIÉTALES 

DÉTERMINANTS STRUCTURELS  

DÉTERMINANTS SOCIAUX  DES INÉGALITÉS DE 

SANTÉ 

Revenu 

Emploi 

Éducation 

Classes sociales 

Genre 

Discrimination ethnique 

Cohésion sociale et 

capital social  

IMPACT SUR 

L’ÉQUITÉ EN 

SANTÉ ET LE 

BIEN-ÊTRE 

Circonstances matérielles 

(conditions de vie et de 

travail, sécurité alimentaire, 

etc.) 

Facteurs humains et 

biologiques 

Facteurs 

psychosociologiques 

Système de santé 

DÉTERMINANTS  

INTERMÉDIAIRES  

DÉTERMINANTS SOCIAUX DE 

SANTÉ 

Source : Solar O., Irwin A. (2011) A conceptual framework for action on the social determinants of haelth. Social determinants of Health Discussion Paper 2 (Policy and practice)  

Figure 2 – Approche de lutte contre la distribution inéquitable des 

déterminants sociaux de la santé  
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