N
N

N

HAL

open science

Social representations of public health among healthcare
workers within the French Armed Forces
A. Sanchez, G. Velut, P. Nivoix, A. Mayet, Lionel Dany, J.B. Meynard, X.
Deparis, F. Berger

» To cite this version:

A. Sanchez, G. Velut, P. Nivoix, A. Mayet, Lionel Dany, et al..
health among healthcare workers within the French Armed Forces. Epidemiology and Public Health
= Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique, 2016, 64 (1), pp.7-14. 10.1016/j.respe.2015.10.001 .

hal-01648427

HAL Id: hal-01648427
https://amu.hal.science/hal-01648427
Submitted on 28 Nov 2017

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Social representations of public


https://amu.hal.science/hal-01648427
https://hal.archives-ouvertes.fr

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France

Revue d’Epidémiologie

ScienceDirect EM|consulte
CrossMark A 1
N www.sciencedirect.com www.em-consulte.com et de Santé Pubhque
ELS R Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique 64 (2016) 7—14

Article original

Les représentations sociales de la santé publique chez les professionnels
de santé dans les armées francaises

Social representations of public health among healthcare workers within the French Armed Forces

M.A. Sanchez *, G. Velut, P. Nivoix, A. Mayet, L. Dany, J.B. Meynard, X. Deparis, F. Berger

Centre d’épidémiologie et de santé publique des Armées de Marseille, camp de Sainte-Marthe, 408, rue Jean-Queillau, 13014 Marseille, France

Recu le 28 aoiit 2014 ; accepté le 19 octobre 2015
Disponible sur Internet le 31 décembre 2015

Abstract

Background. — Public health is a multidisciplinary activity whose fields of action are acquiring an increasingly broad. The Service de santé des
armées (SSA) has always had a culture of public health problems thanks to doctors specialized in the treatment of major diseases. Often involved in
public health activities, health professionals nevertheless have a fragmented vision. The objective was to describe the social representations of
public health of military healthcare workers.

Method. — The responders were doctors, nurses, veterinarians and pharmacists practicing in different areas of SSA (caregivers, administrators,
policy makers) and were interviewed by telephone. A question of spontaneous evocation on the representations of public health in the army was
asked. The overall lexical analysis was performed according to the method of rank-frequency. Categorical analysis was conducted to better
understand the whole lexical field use.

Results. — There were 90 responders. The most salient terms were “‘prevention, epidemiological surveillance and vaccination”. The
categorical analysis showed that doctors used a lexical field primarily focused on diseases and risk behaviors, nurses on the specifics of military
surveillance and policy makers about the cross-discipline.

Conclusion. — Public health in the army is mainly represented by epidemiological surveillance and prevention. Given the non-mentioned fields,
a strengthening of communication on the current challenges of public health would probably improve adherence of healthcare professionals since
public health takes on more and more importance in the development of the national health policy and management of health crises.
© 2015 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Résumé

Position du probleme. — La santé publique est une activité multidisciplinaire dont les champs d’action sont de plus en plus nombreux. Le
Service de santé des armées (SSA) a toujours eu une culture de la santé publique grace notamment aux médecins des grandes endémies. Souvent
impliqués dans des activités de santé publique les professionnels de santé en ont pourtant une vision parcellaire. L objectif était de décrire les
représentations sociales de la santé publique des professionnels de santé militaires.

Méthode. — Les répondants étaient des médecins, infirmiers, vétérinaires et pharmaciens exercant dans les différents domaines du SSA
(soignants, administratifs, décideurs) et ont été interrogés par téléphone. Une question d’évocations spontanées portant sur les représentations de la
santé publique dans les armées leur a été posée. L’analyse lexicale globale a été effectuée selon la méthode des rang-fréquence. Une analyse
catégorielle a été réalisée pour mieux appréhender I’ensemble du champ lexical utilisé.

Résultats. — Le nombre de répondants a ét¢ de 90. Les termes les plus saillants étaient « prévention, surveillance épidémiologique et
vaccination ». L’analyse catégorielle a montré que les médecins des forces avaient un champ lexical principalement axé sur les maladies et les
conduites a risque, les infirmiers sur les spécificités de la surveillance militaire et les décideurs sur la politique de santé et 1’organisation des
systémes.

* Auteur correspondant. 44, rue Castagnary, 75015 Paris.
Adresse e-mail : marc-antoine.sanchez@intradef.gouv.fr, eomsanchez@hotmail.com, survepid.despsud @sante.defense.gouv.fr (M.A. Sanchez).
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Conclusion. — L’image de la santé publique dans les armées est représentée essentiellement par la surveillance et la prévention. Compte tenu
des champs d’activités non évoqués, un renforcement de la communication sur les défis actuels et la valorisation des activités de la santé publique
permettrait sans doute d’améliorer I’adhésion des acteurs a leur mission de santé publique, au moment ou elle revét une importance majeure dans le
développement des politiques de santé et dans la gestion des crises sanitaires.

© 2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots clés : Santé publique ; Représentation ; Armée ; Professionnel de santé

1. Introduction

Le Service de santé des armées (SSA) a toujours eu une
culture de la santé publique grace aux médecins qui ont contribué
a des avancées majeures et novatrices dans ce domaine,
notamment en médecine tropicale avec la lutte contre la
trypanosomiase africaine [ 1] ou la prise en charge de la méningite
en Afrique sub-saharienne [2], et récemment en anticipant les
modifications du calendrier vaccinal national concernant la
rougeole [3], en élaborant un systéme de surveillance en temps
réel (dispositif d’Alerte et de Surveillance en Temps Réel
[ASTER]) [4-6] ou en développant un service de veille sanitaire
de défense performant [7,8]. Les champs d’actions de la santé
publique dans le milieu militaire concernent aussi bien
I’épidémiologie de terrain, la veille sanitaire de défense, la
surveillance épidémiologique, la prévention, la promotion de
la santé, la recherche clinique, 1’évaluation des pratiques
professionnelles et les politiques de santé. A la suite d’une
grande enquéte menée par la Caisse nationale militaire de
sécurité sociale et le SSA aupres des militaires et de leur famille,
des plans d’actions spécifiques ont été mis en place, comme le
plan « troubles psychiques post-traumatiques dans les forces
armées », le plan « alcool » et le plan « traumatismes li€s aux
activités physiques et sportives » [9-11].

Les acteurs principaux impliqués dans ces actions de santé
publique militaire sont :

e la direction centrale du Service de santé des armées, qui
donne les orientations politiques, les priorités d’actions et
organise 1’offre de soin ;

e le Centre d’épidémiologie et de santé publique des armées
(CESPA), organisme dédié a la promotion de la santé, a la
surveillance épidémiologique, a I’investigation de terrain et a
la recherche clinique ;

e les hopitaux d’instruction des armées et les centres médicaux
des Armées, composés de médecins et d’infirmiers en contact
permanent avec la population militaire et la population civile
dans les hopitaux et qui assurent 1’offre de soins.

Le projet d’évolution du SSA a I’horizon 2020 prévoit une
franche implication dans le domaine de la santé publique [12],
en développant la recherche et 1’ouverture au service public.
Dans ce cadre, le CESPA travaille en étroite collaboration avec
les acteurs civils nationaux et les acteurs internationaux
militaires [13]. Les professionnels de santé du SSA, quels que
soient leur métier ou leurs compétences, sont impliqués dans les
activités de santé publique, dans le cadre de la surveillance, des

investigations épidémiologiques, de la recherche et des actions
en santé. Il existe des spécificités a la pratique de la santé
publique dans le milieu militaire : il s’agit en effet d’une
collectivité, tres mobile et soumise a de fortes contraintes en
termes d’exposition a des événements sanitaires physiques ou
psychiques, en particulier lors des opérations extérieures
(OPEX). Les médecins et infirmiers des forces bénéficient par
conséquent d’une formation initiale renforcée en épidémiologie
et en santé publique.

Il est difficile aujourd’hui de définir la santé publique de
facon consensuelle tant les champs d’action sont de plus en plus
vastes [14]. Les enjeux actuels en termes de structuration de la
santé publique ou en matiere de développement sont nombreux
[15,16]. La santé publique peut s’apparenter a « la prise en
charge collective de la santé d’une population dans son milieu
de vie, qu’il s’agisse de soins, de prévention, d’éducation ou
d’hygiene sociale » comme cela a été défini par 1I’Organisation
mondiale de la santé. Les représentations de la santé publique
par les professionnels de santé ont été peu étudiées. Une étude
réalisée parmi des infirmiers hospitaliers montrait une vision de
la santé publique réduite aux activités éducatives [17]. La
participation active a une politique de santé était peu envisagée,
restreignant la pratique a une relation soignant—patient tres
individuelle et non collective ou bien a des actions
environnementales [17]. La majorité des personnels interrogés
ne semblaient pas envisager de formations spécifiques, alors
que par exemple se développe actuellement en milieu
hospitalier le champ de I’éducation thérapeutique du patient,
qui demande des compétences particulieres [17]. La place de la
santé publique et sa perception par les autres acteurs de santé a
toujours été ambivalente, les activités des médecins de santé
publique étant le plus souvent mal connues par leurs confréres
[18,19], ce qui peut sembler paradoxal au moment ou cette
spécialité prend de I’'importance, tant dans le secteur public que
dans le secteur privé de I’industrie pharmaceutique ou du
conseil [18,20-22]. Il en est de méme au sein du SSA ou le
CESPA tend aujourd’hui a se développer pour mieux répondre a
ses objectifs. La transversalité de la santé publique, inter-
agissant avec le monde médical, scientifique, économique et
politique la rend toujours aussi difficile a définir aujourd’hui
qu’il y a vingt ans tant son domaine d’action est large
[23]. Néanmoins, la culture et les méthodes de la santé publique
ont progressé depuis quelques années, marquées par la loi de
santé publique en 2004 [23] et la mise en place de nouvelles
structures (agence régionale de santé, inscription des Observa-
toires régionaux de santé a la loi Hopitaux, patients, santé et
territoires en 2009).
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L’image de la santé publique qu’ont les professionnels de
santé a été peu étudiée en général et n’a jamais fait I’objet de
recherches dans les armées. Tous les professionnels de santé des
armées sont impliqués dans des activités de santé publique. Une
vision parcellaire, incompléte ou négative de la santé publique
pourrait limiter la conscience d’un tel role dans leurs actions. A
I’heure de la réorganisation du SSA, il semblait nécessaire de
décrire les représentations sociales de la santé publique dans les
armées. Une représentation sociale est définie comme « un
ensemble organisé d’informations, d’opinions, d’attitudes et de
croyances a propos d’un objet donné » qui posséde un contenu
et une organisation [24]. Cette approche des représentations
permet une description plus globale que la simple représenta-
tion de I'image d’un objet, car elle permet une approche
structurale des représentations grace a la théorie dite du noyau
central, et vise a décrire comment et pourquoi les représenta-
tions sont ainsi faites [24,25].

L’objectif de cette étude était de décrire les représentations
sociales de la santé publique qu’ont les professionnels de santé
des armées, afin de mieux comprendre ’image actuelle de la
santé¢ publique dans ce contexte, et d’envisager des axes de
développement susceptibles d’améliorer 1’implication des
différents acteurs.

2. Population et méthode
2.1. Population et recueil de données

Il s’agissait d’une étude descriptive transversale réalisée par
téléphone. La population cible était celle des militaires d’active
du SSA (médecins, pharmaciens, vétérinaires, infirmiers)
joignables par téléphone du 1° au 30 avril 2014 pendant les
heures ouvrables. La base de sondage était issue des annuaires
officiels et actualisés des organismes sélectionnés. L’échantil-
lonnage a été réalisé par un sondage aléatoire a deux degrés par
type d’organisme, en métropole (Centres médicaux des armées,
Force d’action navale, directions régionales du Service de santé
des armées [DRSSA], direction centrale du Service de santé des
armées [DCSSA], hopitaux d’instruction des armées [HIA],
Ecoles, Institut de recherche biologique des armées), en outre-
mer (direction inter-armées du Service de santé [DIASS]) et en
opération extérieure (OPEX) (Commandement santé en
OPEX), ainsi que par type de personnels (médecins des forces,
infirmiers des forces, vétérinaires des armées, pharmaciens des
armées, médecins spécialistes, médecins décideurs). Les
médecins décideurs étaient des médecins appartenant a la
DCSSA, aux HIA, DRSSA, DIASS, Ecoles ou présents en
OPEX et occupant des postes de direction, comme les
directeurs d’hopitaux par exemple, ce qui constitue une
spécificité du SSA.

Pour chacun des organismes sélectionnés aléatoirement et
par type de personnel, le premier personnel du SSA disponible a
été interrogé. Si aucun personnel ne pouvait étre interrogé la
structure suivante était sélectionnée, jusqu’a obtention de
I’objectif fixé par strate. L'effectif fixé a priori était de
100 enquétés, répartis de la maniére suivante : 31 médecins
décideurs, 20 médecins des forces, 20 infirmiers des forces,

17 médecins hospitaliers, 6 vétérinaires, 6 pharmaciens. En
raison du faible effectif du groupe des personnels « décideurs »,
des relances ont été effectuées jusqu’a obtention de I’effectif
fixé. Les décideurs, qui jouent un role important sur la politique
de santé dans les armées, ont été surreprésentés afin d’affiner la
compréhension de leurs représentations de la santé publique.

2.2. Protocole

Le recueil de données a eu lieu entre le 15 avril et le 31 mai
2014. Ces dates ont été modifiées par rapport aux dates fixées
initialement pour interroger le maximum de professionnels et
répondre au mieux aux objectifs quantitatifs. Les personnels
ont été contactés par téléphone sur leur lieu de travail pendant
les heures ouvrables en prenant en compte 1’éventuel décalage
horaire selon le territoire. L’intérét du recueil de données par
téléphone était d’obtenir des réponses spontanées en limitant le
délai de réflexion et de pouvoir interroger les personnels peu
accessibles par Internet ou par courrier (OPEX, batiments de la
Marine nationale).

Pour rendre [linterrogatoire le plus neutre possible,
I’enquéteur qui était médecin a été formé pendant une journée
et n’était pas rattaché au CESPA. Avant de collecter les
données, I’enquéteur se présentait et décrivait 1’étude de fagon
standardisée. Le questionnaire était volontairement court et
rapide, estimé a environ 3 minutes, afin de limiter I’ interruption
possible de la conversation et le risque de données manquantes.
Ce questionnaire téléphonique a été testé parmi 10 volontaires
pour valider son contenu et la méthodologie.

Une autorisation a ét€¢ demandée a la DCSSA pour réaliser
I’étude. Un avis consultatif a é&t€ demandé aupreés du Comité de
protection des personnes Sud Méditerranée 1.

2.3. Mesures

L’age, le grade et I’ancienneté ont été recueillis au début de
I’entretien téléphonique ; les sujets devaient ensuite répondre a
la question suivante : « Pourriez-vous donner 5 mots ou
expressions qui vous viennent a 1’esprit quand on vous évoque
la santé publique dans les armées, en les classant du plus
important au moins important ? ».

Le logiciel Epi Info 7 (CDC Atlanta) a été utilisé pour la
saisie. L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Stata
11 (Stata Corporation). L’analyse lexicale a été effectuée avec
le logiciel EVOC 2000 permettant la mise en évidence du
contenu des représentations a partir du croisement de la
fréquence d’apparition des termes et de leur rang moyen selon
la méthode des rang-fréquence [24]. Cette méthode, appelée
aussi analyse prototypique, permet de mettre en évidence la
structure des représentations sociales, qui sont un ensemble
organisé d’informations, d’opinions, de croyances [24,26]. La
théorie du noyau central repose sur 1’hypothése qu’une
représentation sociale comprend un « noyau central » et un
« systeme périphérique » [25,27]. L’intérét de cette méthode est
de donner de I’importance a des groupes de mots plutdt qu’a
d’autres et de pouvoir ainsi interpréter leurs relations et
I’organisation des représentations. Selon M.L. Rouquette, « une
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représentation se définit par 2 composantes : ses éléments
constitutifs d’une part, et son organisation », c’est-a-dire les
relations qu’entretiennent ces éléments [28]. Le croisement de
la fréquence et du rang des termes permet d’obtenir un tableau,
dit tableau de Verges, comprenant 4 cases : la zone centrale
(noyau central), rassemblant les éléments forts des représenta-
tions, c’est-a-dire les mots les plus « importants » et les plus
fréquemment cités, les 2 zones potentielles de changement, et
la périphérie extréme, qui composent le systeme périphérique.
La périphérie extréme regroupe les €léments faibles des
représentations, rarement cités et en derniere position [25]. Le
systeme central est 1i€ a la mémoire collective et a I’histoire du
groupe. Il est consensuel et définit I’homogénéité du groupe.
Le systeme périphérique permet I’intégration des expériences
individuelles. Les zones potentielles de changement dans
lesquelles se trouvent les mots ayant une fréquence de citation
élevée sont des zones ambigués dans lesquelles peuvent se
trouver des éléments de changements des représentations,
c’est-a-dire des éléments permettant 1’adaptation des repré-
sentations aux évolutions du contexte. D’apres J.C. Abric le
systeme périphérique constitue « I’interface entre le noyau
central et la situation concréte dans laquelle s’élabore la
représentation » [24]. Pour la construction du carré de Verges,
le rang moyen a été fixé a 2,5 et la fréquence supérieure ou égale
a 10. Ces critéres ont été choisis en fonction du nombre
d’évocations demandées aux répondants, et de la fréquence des
termes les plus cités.

Une analyse catégorielle a ét€ réalisée a partir de ’ensemble
du champ sémantique utilisé par trois catégories de répondants
nous intéressant particulierement : les catégories les plus
fréquentes (médecins et infirmiers des forces), et la catégorie la
plus influente (décideurs). Le choix des groupes sémantiques
a été réalisé a posteriori par 2 enquéteurs afin de pouvoir

Tableau 1

interpréter I’ensemble des termes évoqués. Le regroupement
sémantique a été réalisé par association afin de dégager des
thématiques communes. A partir des résultats, 5 groupes
sémantiques ont été créés pour faciliter I’interprétation selon
les variables utilisées dans le questionnaire. L’intérét de
distinguer les représentations des différentes catégories de
répondants était de connaitre 1’image de la santé publique de
professionnels de santé ayant des pratiques différentes. Le
choix des groupes sémantiques a été réalisé de la facon la plus
cohérente possible selon I’investigateur pour en faciliter
I’interprétation. Chaque terme a été classé dans 1'un des
groupes suivants : mot en rapport avec une maladie, mot se
rapportant a la santé publique en tant que discipline
scientifique, mot spécifique a la santé publique dans les
armées, mot a connotation négative et mot a connotation
positive vis-a-vis de la spécialité.

3. Résultats
3.1. Description de la population d’étude

Les caractéristiques des répondants sont décrites dans le
Tableau 1. Six personnels n’ont pas pu étre contactés malgré des
relances itératives. Quatre-vingt-dix ont répondu au question-
naire et 4 ont refusé de participer. Les motifs de refus étaient : le
mangque de temps (n = 2), le désintérét pour le sujet (n = 1) et le
manque de confidentialité des réponses par téléphone (n = 1).
Les hommes représentaient 76,6 % des répondants. Le grade le
plus représenté était celui de médecin en chef (46,2 %). L’ age
moyen des répondants était de 45 ans avec une ancienneté
moyenne de 24 ans de service. Les médecins décideurs ont été
moins nombreux a répondre que prévu (n = 25).

Répartition par structure et par fonction des effectifs réalisés et attendus pour les personnels de santé du Service de santé des armées interrogés par téléphone entre le

15 avril et le 31 mai 2014.

Décideurs Meédecins Infirmiers Vétérinaires Pharmaciens Autres médecins Totaux
Réa. (at.)" des forces des forces Réa. (at.)" Réa. (at.)” Réa. (at.)” Réa. (at.)"
Réa. (at.)" Réa. (at.)*
Marine
Centres médicaux 3 (3) 3(3) 6 (6)
Outre-mer
Direction 33 12 0(Q) 4 (7)
Centres médicaux 4 (3) 4 (3) 8 (6)
Opération extérieure
Etat-major santé 24 1(2) 3 (6)
Centres médicaux 54) 54) 10 (8)
Centres médicaux 10 (10) 10 (10) 20 (20)
Direction régionale 33 2(2) 2(2) 33) 10 (10)
Métropole
Hbpitaux 4 4) 2(2) 10 (10) 16 (16)
Ecoles 4 (4) 4(5)
Institut de recherche biomédicale 0() 4 (4) 4 (5)
Direction centrale 9 (12) 9 (12)
Totaux
25 (31) 22 (20) 22 (20) 4 (6) 4 (6) 17 (17) 94 (100)

% Réa. (at.) : effectifs réalisés (effectifs attendus).
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Tableau 2
Analyse prototypique de la représentation de la santé publique dans les personnels de santé du Service de santé des armées en 2014 selon la méthode des rang-
fréquence.
Rang moyen d’apparition
<25 >25
Zone centrale Zone potentielle de changement
Fréquence Mot Fréquence (n) Rang Mot Fréquence (n) Rang
> 10 Prévention 45 2,5
Surveillance épidémiologique 30 2,2 Opération extérieure 11 29
Message épidémiologique 10 2,5
hebdomadaire
Vaccination 29 2,5
Zone potentielle de changement Périphérie
<10 Centre d’épidémiologie et de 7 1,6 Statistique 8 2,8
santé publique des armées
Contraignant 4% 1,8 Compétence 7 3,3
Education 7 3,2
Enquéte 7 3,5
Hygiene 7 33
Médecine collectivité 5 3
Paludisme 5 2,6
Visite médicale périodique 5 34
Mangque de rétro-information 4* 3,3

* La fréquence minimale des termes dans le tableau était de 4.

3.2. Représentations sociales de la santé publique dans les
armées

Les résultats sont présentés dans le Tableau 2. A la question
posée, 190 termes différents ont été cités. Les répondants ont
donné de 0 a 5 mots avec une moyenne de 4,3 mots sur les
5 demandés. Les termes les plus fréquents et les mieux placés
(fréquence supérieure a 10, rang inférieur ou égal a 2,5) étaient
prévention, surveillance épidémiologique, message épidémio-
logique hebdomadaire et vaccination, et formaient le noyau
central. Le terme de la premiere zone potentielle de
changement, avec une fréquence de citation supérieure a
10 et un rang supérieur a 2,5 (moins « importante »), était
opération extérieure. Les termes CESPA et contraignant étaient
peu fréquemment cités (fréquence de citation inférieure a 10)
mais de plus grande importance (rang inférieur a 2,5), ils
représentaient la deuxiéme zone de changement. La zone
périphérique (fréquence de citation inférieure a 10, rang
supérieur a 2,5) comprenait les termes statistiques, compétence,
éducation, enquéte, hygiene, paludisme.

3.3. Analyse catégorielle

Les résultats sont présentés dans le Tableau 3. Indépendam-
ment des catégories d’individus interrogés, la plupart des
termes évoqués concernaient la santé publique en tant que
spécialité médicale. Les médecins des forces évoquaient
principalement des termes en rapport avec les maladies
tropicales, les conduites a risque ou les maladies chroniques,
préoccupations actuelles de santé publique. La santé publique
dans les armées leur paraissait étre une contrainte dans leurs
activités quotidiennes et les données transmises pour la

surveillance ne leur semblaient pas toujours étre exploitées a
bon escient. Le CESPA était cité par tous les groupes comme
étant I’acteur principal de santé publique du SSA. Les termes a
connotation positive étaient moins présents mais la compétence,
la disponibilité, 1a nécessité d’un service de santé publique
performant étaient des termes exprimés par tous les groupes. Les
infirmiers avaient un vocabulaire riche concernant les spécificités
militaires de la discipline, et les termes opération extérieure,
déclaration, visite médicale périodique étaient saillants. Ils
évoquaient un manque de formation en santé publique et
pensaient que la santé publique et les différentes activités qu’elle
représente n’étaient pas assez développées. Les médecins
décideurs avaient un vocabulaire riche concernant les différents
aspects que peut prendre la santé publique actuelle, les termes
vaccination, éducation, enquéte, coopération, démarche qualité,
parcours de soin et parcours de santé étaient cités comme des
activités de santé publique. Ils évoquaient également certains
acteurs civils comme le Département d’information médicale et
I’agence régionale de santé.

Il n’y avait pas de différence notable de répartition des
termes en fonction du contexte d’emploi (métropole, outre-mer
et OPEX).

4. Discussion
4.1. Forces et faiblesses

L’analyse prototypique présente I’intérét majeur de ne pas
chercher a évaluer les connaissances des répondants mais
d’accéder a leur univers représentationnel et a la structure des
représentations sociales. Cette méthode originale nous a permis
d’obtenir des résultats informatifs en fonction des catégories de
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Tableau 3
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Analyse catégorielle de I’image de la santé publique en fonction de I’emploi des personnels de santé du Service de santé des armées en 2014.

Theme

Fonction

Meédecin d’unité

Infirmier

Décideur

Maladie et conduites
a risque

Spécialité santé
publique

Spécificité

militaire

Image négative

Image positive

Paludisme (3), infection sexuellement
transmissible (3), exposition sexuelle a risque
(2), chikungunya (2), maladie déclaration
obligatoire (2), SIDA, addiction, alcoolisme,
cannabis, dépistage, effet secondaire,
leishmaniose, maladie tropicale, syndrome de
stress post-traumatique, toxi-infection
alimentaire collective, traumatisme sonore
aigu, surpoids

Surveillance épidémiologique” (13),
prévention (13), vaccination (9), médecine des
collectivités (3), campagne d’information (2),
conseil (2), éducation (2), statistique (2),
analyse, base de données, conduite a tenir,
communication, enquéte, humanité,
impartialité, Institut national de veille sanitaire,
recherche clinique, surveillance, soutien
méthodologique

Message épidémiologique hebdomadaire (7),
CESPA (4), fiche spécifique de déclaration® (3),
aptitude, compte rendu, médecine d’unité,
rapport commandement, survepid®, bulletin
épidémiologique des armées, opération
extérieure

Contraignant (2), doctrine changeante, effectif
insuffisant, manque de centralisation, manque
de crédibilité, manque de moyen, manque de
formation, travaillent pour eux

Disponible (2), honnéteté, compétence

Pandémie, chikungunya, surpoids, infection
sexuellement transmissible

Prévention (13), vaccination (5), surveillance
épidémiologique” (4), hygiéne (2), médecine
collectivité (2), statistique (2), administratif,
expertise, garantie des soins, humanitaire,
médecine différente, procédure, prophylaxie,
social, soutien méthodologique

Message épidémiologique hebdomadaire (3),
opération extérieure (2), déclaration (2),
Département d’épidémiologie et de santé
publique, information, moins présent que dans
le civil, référent, soutien sanitaire, soutien
activité sportive, visite médicale périodique’,
bulletin épidémiologique des armées

Manque de rétro-information (3), manque de

formation, pas actualisé, pas assez développé,
relation hopital praticien, contraignant

Nécessité, obligatoire, reconnu, sérieux, utile,
compétence, disponibilité

Dengue, lutte anti-vectorielle,
obésité, tabagisme, alcoolisme,
paludisme

Prévention (15), surveillance
épidémiologique” (9), vaccination
(8), éducation (4), coopération (2),
prophylaxie (2), enquéte (2), action,
agence régionale de santé,
collectivité, communautaire,
déclaration, démarche qualité,
département d’information médicale,
endémie, hygiéne, intérét général,
parcours de santé, parcours de soin,
politique, priorité, projet
d’établissement, recueil de données,
réseau, scientifique, statistique

Opération extérieure (4), visite
médicale périodique” (3), maintien en
condition opérationnelle (2),
Marseille (2), CESPA (2), médecine
d’armée, message d’alerte, Océan
indien

Inutile, isolé, pauvre, contraignant

Compétence (2), indispensable, utile

? Surveillance systématique et continue d’événements de santé définis.
Certains événements surveillés nécessitent une déclaration individuelle et anonyme comportant des éléments cliniques et les circonstances de survenue.
Surveillance épidémiologique.

4 Visite médicale obligatoire pour tous les militaires dans le cadre de la médecine de prévention.

personnels interrogés. L’analyse catégorielle construite en
appui de l’analyse prototypique fait intervenir une part de
subjectivité dans le regroupement sémantique des termes.
Cependant, les themes ont été choisis en tenant compte des
résultats obtenus a la suite de 1’analyse prototypique.

Les délais de réalisation ont été plus longs que ceux attendus
en raison de la difficulté du recueil des données. Les répondants
devaient €étre joints par téléphone durant leurs horaires de travail
et étre disponibles. Les répondants présents en outre-mer étaient
difficilement joignables compte tenu du décalage horaire, les
répondants en OPEX peu disponibles compte tenu des contraintes
opérationnelles. Les décideurs ont été les plus difficiles a
interroger. Finalement jusqu’a 3 relances ont été faites, puis un
courriel leur a été envoyé pour convenir d’un rendez-vous
téléphonique. Ces efforts ont permis d’obtenir un taux de réponse
de 90 %. La répartition selon le type d’organisme était tres

semblable a celle prévue par le protocole. Seulement 4 personnes
n’ont pas souhaité répondre et nous ne pouvons pas déduire a
priori I’intérét qu’elles portent ou non a la santé publique.

L’investigateur était lui-méme professionnel de santé du
SSA et non rattaché au CESPA. Les répondants pouvaient étre
tentés d’employer un vocabulaire moins négatif ou péjoratif
puisqu’ils €taient directement interrogés par I’auteur de 1’étude.
Cependant I’objectif était de garantir la spontanéité des
réponses recueillies grace au court délai de réflexion qui était
imposé.

La majorité des médecins des forces interrogés étaient des
médecins en chef, qui ont plus d’expérience et de responsa-
bilités que les médecins commencant leur carriére. La plupart
d’entre eux n’avait pas eu la méme formation en santé publique
que leurs confréres plus jeunes, ce qui a pu influer sur la
construction de leurs représentations.
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Cette étude originale nous a néanmoins permis d’explorer
I’univers représentationnel de la santé publique au sein du SSA,
ce qui constitue a nos yeux un intérét particulier a I’heure ou
elle tend a jouer un rdle incontournable dans la prise de
décision, que ce soit sur le terrain par les médecins et infirmiers
des forces ou dans les institutions de commandement par les
médecins et cadres décideurs.

La pratique de la santé publique dans les armées ne peut étre
comparée a celle du systeme de santé civil frangais dans son
ensemble, car ses objectifs et son fonctionnement sont
différents. Cependant, les principales activités de santé
publique sont représentées dans les armées. De plus, la
formation en santé publique des professionnels de santé
militaires est différente de celle des professionnels civils : outre
la formation universitaire, ils suivent des formations spécifiques
dispensées par I’institution. Pour ces raisons, nos résultats ne
peuvent étre généralisés, mais constituent des pistes des
réflexions en vue d’autres €tudes qui pourraient €tre menées
aupres des acteurs de santé civils.

4.2. Analyse des résultats

Les principaux résultats de 1’étude du noyau central ont
montré une représentation forte de la santé publique dans les
domaines de la prévention et de la surveillance. Ces termes
étaient en lien avec les principaux champs de la santé publique
en général pour la prévention, et dans les armées pour la
surveillance. La surveillance était une représentation forte, plus
parce qu’elle fait partie intégrante des tiches imposées aux
personnels de santé que parce qu’elle est pergue comme
vraiment nécessaire. L’activité de prévention était clairement
identifiée car les médecins et infirmiers des forces exercent
quotidiennement des activités de prévention lors des visites
médicales périodiques, qui peuvent s’assimiler a des visites de
médecine du travail, lors des visites de mise en condition
opérationnelle réalisées avant les missions, ou lors des séances
de vaccination. Le terme opération extérieure, présent dans la
zone potentielle de changement (fréquence supérieure a 10,
rang supérieur a 2,5) était en lien avec les mesures préventives
nécessaires a la préparation des militaires avant leur départ en
mission, ainsi qu’au c6té opérationnel percu de 1I’épidémiologie
de terrain. Les termes CESPA et contraignant, peu fréquem-
ment cités, représentaient la deuxiéme zone de changement
(fréquence inférieure a 10, rang inférieur a 2,5). Le terme
CESPA était associé a la santé publique et le terme contrainte se
rapportait au caractére obligatoire de la participation a la
surveillance épidémiologique.

Notre étude montre que les professionnels de santé dans les
armées ont des représentations partielles des champs de la santé
publique. Les termes présents dans les zones de changements
donnaient différentes informations : d’une part le terme
opération extérieure évoquant 1’épidémiologie de terrain
contrastait avec la vision du noyau, centrée sur la prévention.
Une autre vision moins administrative et plus opérationnelle,
envisagée dans cette zone de contraste, montrait une évolution
possible des représentations actuelles. D autre part le CESPA,
acteur principal de la santé publique dans les armées, était

identifi¢ comme susceptible de jouer un rdle dans le
changement de ces représentations. Le terme contrainte était
intéressant puisqu’il suggeére que des termes a connotations
négatives peuvent également apparaitre selon ces changements.
Cela est sans doute lié a une vision actuelle de la santé publique
parfois pergue comme une tache imposée. La zone périphérique
comprenait des domaines d’actions de la santé publique dans
lesquels les acteurs ont des compétences particulieres, comme
par exemple I’utilisation d’outils statistiques et la réalisation
d’enquétes. La encore, la confusion existait avec la médecine
des collectivités, notamment par 1’activité des visites médicales
périodiques. 11 est intéressant de constater dans la périphérie un
manque de rétro-information ressenti par les répondants
concernant les actions de santé publique menées au sein du
SSA. 1l peut paraitre surprenant que le terme recherche clinique
ait été treés peu cité, alors que celle-ci tend a se dynamiser et
prend de plus en plus d’importance en France ainsi que dans le
SSA [12,29].

Nos résultats ont montré le caractére non figé des
représentations sociales de la santé publique dans les armées,
leur caractére partiel et leurs contours flous. Les axes de
changement des représentations, aujourd’hui tournées vers une
vision administrative parfois contraignante des pratiques, qui
ont été identifi€s, pourraient s’envisager vers une vision plus
opérationnelle et dynamique de la santé publique et cela grace a
son acteur principal, le CESPA. Cela permettrait peut-étre une
implication plus active des acteurs de santé et une meilleure
connaissance de la santé publique et de son importance, mais
cela reste a démontrer. La communication des acteurs de santé
publique sur leurs activités et la promotion des champs
d’application variés de la santé publique pourraient étre des
moyens d’actions.

L’analyse catégorielle a permis d’exploiter la richesse du
lexique employé par les différents groupes de répondants ainsi
que la diversité des champs lexicaux entre les groupes. Les
infirmiers avaient une vision concrete et pratique de la santé
publique, les médecins des forces une vision clinique par
maladies, et les médecins décideurs une vision davantage
politique et organisationnelle. Certains axes d’amélioration de la
perception de la santé publique pourraient étre suggérés a partir
de cette analyse : les médecins et infirmiers des forces pourraient
étre sensibilisés aux différents champs d’actions de la santé
publique et plus impliqués dans les actions a mener, notamment
par la participation volontaire et active a la prévention, aux
investigations, a la recherche ou méme a la veille sanitaire. Les
médecins décideurs, qui avaient une vision plus globale des
champs d’action de la santé publique, pourraient Eétre plus
informés des activités de santé publique et des travaux réalisés
en partenariat avec les autres institutions civiles ou militaires.

De méme que dans I’étude réalisée auprés d’infirmiers
hospitaliers [17], I’amélioration de la qualité de vie, le role du
patient sur sa santé, la place des déterminants sociaux et
environnementaux, 1’approche globale et la transversalité des
champs d’activités multidisciplinaires que représente la santé
publique y étaient peu développées. Dans cette étude, la
dimension individuelle de la relation patient—soignant était
prépondérante, d’une part a cause de I’ancrage des représentations
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sociales des professionnels de santé interrogés dans leur
pratique, mais également a cause d’une difficulté a se situer de
facon plus globale dans un systeme et a en connaitre les
différentes missions [17].

5. Conclusion

Cette étude des représentations de la santé publique par les
personnels médicaux et paramédicaux du Service de santé des
armées était une étape préalable a I’évaluation de leurs besoins
et attentes. En effet, percus comme nécessaires, les différents
aspects de la santé publique sont partiellement connus. Les
professionnels de santé ont pour la plupart une vision de la santé
publique centrée sur les spécificités militaires de la pratique de
la santé publique. Les activités de santé publique princeps,
notamment 1I’épidémiologie et la prévention, sont connues et
bien identifiées. Toutefois la santé publique militaire reste un
champ de la médecine collective plus secondaire qu’indispen-
sable, présentant certaines difficultés dans sa mise en ceuvre et
pouvant parfois s’assimiler a une contrainte. Elle est de plus
percue comme un domaine d’experts mis en ceuvre par des
spécialistes, alors que les principaux acteurs de sa mise en
ceuvre sont les personnels de santé décideurs, les médecins et
infirmiers des forces. En plus de donner une image de la santé
publique qu’ont les professionnels de santé, ce travail permet
d’envisager les pistes de réflexion et les leviers a mettre en place
pour une participation plus forte des différents acteurs. Il sera
complété par une étude quantitative en vue d’affiner ’image de
la santé publique et de mieux comprendre les attentes des
personnels du SSA.
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