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Monsieur le Président de la CDIUFM,
Madame la Présidente du Réseau UNIRES,
Madame la Directrice Générale de I’INPES,
Madame la Présidente de la MILDT,
Monsieur le Directeur Général de I’ Acsé,

Chers Collegues, Chers Amis,

C’est avec un plaisir renouvelé qu’au nom du Président de la MGEN,
Thierry Beaudet, je vous souhaite cette année encore la bienvenue a la
MGEN pour ce 4™ Colloque international du Réseau UNIRES.

Education a la santé et complexité :
Recherche, formation, pratiques

Je le fais avec d’autant plus de plaisir que deux éveénements marquants
interviendront en cloture de cette séance introductive de vos travaux :

* Le renouvellement de la convention de coopération MGEN -
UNIRES pour les 3 ans a venir,

* Laremise solennelle du diplome de Master « EDUCATION ET
SANTE PUBLIQUE » a notre ami Stéphane Marchand-Maillet,
délégué MGEN du Rhone, masterisation obtenue dans le cadre
de cette convention.

Mais aussi de la convention spécifique MGEN - Université Blaise
Pascal —Clermont I, IUFM d’Auvergne.

Dans un récent éditorial de « Valeurs Mutualistes », Thierry Beaudet
affirmait haut et fort que,

« Dans le concert agité des cultures, des peuples et des nations, nous
partageons tous une conscience aigué des enjeux de I’Ecole. »
« ... des enjeux de I’Ecole dans la société », ajoutons-nous aujourd’hui,
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en lien avec le théme de la complexité retenu par votre colloque.

Une société tourmentée, déstabilisée par d’obscures lames de fond,
¢conomiques, idéologiques, confessionnelles, technologiques que,
certes, nous identifions peu ou prou, sans pouvoir encore aujourd’hui
en apprécier avec netteté les perspectives prometteuses, déléteres, ou
encore, comme on dit en pharmacologie, le ratio bénéfice / risque.

De nouveaux déterminants de santé extrémement puissants surgissent,
agissent, interagissent sans crier gare, et s’imposent irrémédiablement
a notre cadre de vie, sans adaptation particuliere de celui-ci a cette
nouvelle donne (je fais référence aux codes séculaires de politesse ou de
simple courtoisie, régulateurs du « vivre ensemble »). Corollairement,
ces intrusions accélérées déclenchent des tornades de changement
terriblement déstructurantes. Alors qu’historiquement I’outil avait pour
vocation de servir, d’aider ; il envahit et déforme des pans entiers des
modes de vie actuels.

Ainsi en va t-il des « ravages du numérique » (dixit A. Finkielkraut),
omniprésents, qui annihilent le recul et la distanciation, inoculés a haute
dose dans les espaces privés et collectifs des sociétés d’aujourd’hui. Tels
des virus dans des cellules vivantes, ils brisent les liens du quotidien,
se substituent aux rapports humains traditionnels. Ils détruisent a petit
feu le lien social jusqu’a provoquer chez les adolescents de véritables
addictions d’un genre nouveau... sans parler de leurs ainés.

« Rarissimes dans [’histoire, ces transformations [d un nouveau genre],
hominescentes [comme les qualifie M. Serres], créent, au milieu de
notre temps et de nos groupes, une crevasse si large et si évidente que
peu de regards [’ont mesurée a sa taille, comparable a celles visibles
au néolithique, a [’aurore de la science grecque, au début de [’ere
chrétienne, a la fin du Moyen Age et a la Renaissance ».

Sont en voie de disparition, la richesse harmonique d’un son analogique,
le plaisir de s’emparer d’un auteur a travers le format exigeant d’un
volume au long cours... Exit le temps de la réflexion et de la distance
au profit de I’instantané réducteur et trompeur... chacun s’en remettant
a son exigence propre, ¢levée ou absente, pour la patiente et laborieuse
¢laboration de sa culture personnelle.
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Ce « vivre ensemble » désarticulé, aux regles dépassées, non actualisées,
connaitdes perturbations profondes, accélérant d’autant lamultiplication
des incivilités, des replis individualistes, des comportements asociaux.
Tendance marquée, potentialisée ici ou la par une perception parfois
confuse, voire un effacement des modeles et reperes familiaux.

Face a ces mutations profondes, qui générent autant de véritables
défis éducatifs, M. Serres recommande « d’inventer d’inimaginables
nouveautés, hors les cadres désuets qui formatent encore nos conduites,
nos médias, nos projets... »

Ce a quoi s’attacheront, n’en doutons pas, les travaux du Colloque
UNIRES, dont je souligne au passage 1’évidente congruence avec des
themes majeurs portés par la MGEN notamment :

* Sante, inégalités sociales et complexité, approche territoriale
* Education thérapeutique du patient

a travers lesquels se construisent et s’évaluent notamment :

e [’égal acces pour tous, aux dispositifs de soins, de prévention et
d’éducation a la santé,

* Lagestion responsable, par le patient, de sa pathologie, le patient
au long cours en particulier.

Promotrice inlassable de valeurs solidaires, de liberté, d’égalité¢ des
droits, la MGEN apporte sans réserve son concours a vos études et
projets, lesquels font écho a ses propres engagements mutualistes pour
une approche globale santé — citoyenneté.

Participer aux cotés du Réseau des universités, a 1’élaboration d’un
concept de santé concret, centré sur le bien-étre, sur 1’équilibre
personnel, participe pleinement de I’ambition de notre mutuelle, éprise
d’éducation et de culture, deux déterminants de santé fondamentaux.

Former et préparer les jeunes a des choix et des comportements
responsables, des jeunes en mesure de se situer et d’agir avec justesse
dans leur environnement, telles sont nos orientations partagées pour
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I’épanouissement et le développement personnel dans un cadre de
progres collectif.

Nous avons plaisir a souligner ces convergences de vue ; nous savons
qu’elles inspireront une fois encore les débats de votre colloque.

« Le simple n’existe pas, disait G. Bachelard, il n’y a que du simplifié ».
Mais prenons garde au simplisme, redoutable écueil, dont vos travaux,
marqués par 1’approche de la complexité éducative, sauront se garder.



Ouverture du colloque 11

Bonjour a tous et a toutes,

Je voudrais tout d’abord remercier Bernadette Aubry, Présidente
d’UNIRéS, de m’avoir invitée a partager ’ouverture de cette
manifestation avec vous. L'Inpes a toujours répondu présent pour étre
aux cotés d’UNIRES lors de son colloque bisannuel et cette année, les
débats sur 1’avenir de I’Ecole, ouverts par le ministre de I’Education
nationale, conferent une résonance particuliere a ce rassemblement.

En effet, les questions autour des missions de I’Ecole, de 1’évolution
du métier d’enseignants et de leur formation, sont plus que jamais des
questions vives qui ont été 1’objet de la Concertation nationale initiée
en juin par le ministre de I’Education nationale et a laquelle I'INPES a
apporté sa contribution.

Les réflexions ont témoigné de la volonté d’ceuvrer a la réussite
¢ducative de tous en prenant en compte — entre autre — une question
qui nous est chere — tant a ’INPES qu’a UNIRES — celle de la prise
en compte des différentes dimensions du vivre ensemble a I’Ecole.
Parmi ces dimensions, le rapport de la concertation souligne bien que
la politique de santé a I’Ecole contribue a la réussite et au bien-étre de
tous les éleves. Cette politique doit, notamment, viser le développement
d’une véritable éducation a la santé, intégrée aux programmes scolaires,
pour amener les éléves a adopter des comportements responsables, pour
eux-meémes et pour autrui, et respectueux de I’environnement.

Léducation pour la santé et la promotion de la santé¢ vont donc pouvoir
trouver leur place au sein du systeme éducatif. C’est, en tout état de cause,
une préoccupation que nous partageons avec UNIRES, depuis quelques
années déja, comme en témoigne, par exemple, I’engagement commun
autour de 1’¢élaboration et du déploiement de Profédus — sur lequel je ne
m’étendrai pas, puisque ce support de formation vous avait été présenté ici
meéme il y a tout juste deux ans au moment de sa parution, et que Nathalie
Houzelle reviendra sur le bilan de son déploiement dans un atelier cet
apres-midi. Et pour prolonger la dynamique impulsée par Profédus,
UNIRES, la Dgesco et I’Inpes travaillent ensemble a 1’¢laboration d’une
programmation en éducation pour la santé de la maternelle au lycée, sous
le pilotage de Paule Deutsch et Sandrine Broussouloux.

Au-dela des ressources relatives a la formation des enseignants en
¢ducation pour la santé, ’INPES met a disposition des professionnels de
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I’Education nationale, comme des professionnels du secteur associatif
qui interviennent en milieu scolaire, des ressources pédagogiques, des
outils d’intervention qui contribuent a favoriser le développement de la
promotion de la santé en milieu scolaire.

Deplus, le comiténational consultatifpour1’¢laboration des programmes
de formation en éducation pour la santé, que pilote I’INPES, a entrepris
I’¢laboration d’un référentiel de compétences en éducation pour la
santé. Celui-ci permettra de donner un cadre de référence commun aux
professionnels de la santé, du social et de I’éducation. Ce référentiel
a ¢té réalis¢ avec un important processus de concertation, auquel
UNIRES a contribué. Il vous sera plus largement présenté demain matin
par Emmanuelle Hamel.

Enfin, je ne voudrais pas conclure cette bréve intervention sans
rappeler le soutien de ’INPES envers UNIRES : notre partenariat, qui
commence a étre déja ancien, va se trouver renforcé puisque je vais
faire la proposition aux membres du CA de 'INPES de nous donner
leur accord pour que I’INPES puisse s’engager aux cotés d’UNIRES
pour les 3 prochaines années.

Je vous remercie pour votre attention et il ne me reste plus qu’a vous
souhaiter deux belles et fructueuses journées d’échanges et de travail.
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En tant que Présidente d’UNIRES, le réseau des universités pour
I’éducation a la santé, j’ai le plaisir de signer cette convention
pluriannuelle qui renforcera notre coopération avec la MGEN, Ia
Mutuelle Générale de I’Education Nationale, au moment de I’ouverture
de notre 4°™ colloque. Celle-ci va nous permettre de développer nos
actions de formation dans le champ de I’éducation a la santé et de la
prévention en milieu scolaire et de valoriser les travaux de recherche
dans ce champ complexe.

Ce 4% colloque a suscité beaucoup d’intérét : nous sommes plus de
250 participants et les nombreuses communications soumises nous
ont amenés a enrichir les thématiques et a organiser des ateliers
supplémentaires a ceux annoncés initialement dans le flyer. Nous
aurons donc 10 ateliers et 6 symposiums sur ces deux journées. Lun des
conférenciers, Monsieur Didier Deligniéres n’a pas pu nous rejoindre
a cause de problemes de santé survenus il y a quelques jours. Il nous
demande de bien vouloir I’excuser. En conséquence, le timing de ce
matin sera moins précipité.

Si ce colloque peut se tenir c’est grace au soutien de 'INPES, I’Institut
National de Prévention et d’Education pour la Santé dont je remercie
Madame Thanh Le Luong, Directrice générale, et de la MGEN dont
je remercie Monsieur Luc Juhel, délégué national et administrateur
représentant le Président Thierry Beaudet. Ce colloque est également
réalisé avec la collaboration de la CDIUFM, Conférence des directeurs des
instituts universitaires de formation des maitres dont je remercie Monsieur
Pierre Level, vice-président chargé de la formation, de la MILDT, Mission
Interministérielle de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie représentée
par Madame Myriam Safatly, chargée de mission représentant Madame
Dani¢le Jourdain-Menninger, Présidente nouvellement nommée, et de
I’ Acsé, I’ Agence nationale pour la cohésion sociale et 1’égalité des chances
dont je remercie Monsieur Rémi Frentz, Directeur général.

J’adresse ma reconnaissance aux membres d’UNIRES, a son comité
scientifique, son comité de pilotage, son conseil d’administration, ses
salariés, et plus particuliecrement a Dominique Berger et Carine Simar,
responsables scientifiques de ce colloque.
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Placée sous la notion de complexité, notre réflexion appréhendera les
tensions inhérentes au contexte au sein duquel les différents acteurs de
I’éducation a la santé développent leurs actions. Au moment ou les €¢lus
politiques et les citoyens débattent autour de 1’Ecole de la République
dans le cadre de la prochaine loi de programmation et d’orientation,
nous croiserons les diverses problématiques de la recherche sur les liens
reliant éducation et santé dans divers champs disciplinaires (les sciences
de 1’éducation, sciences cognitives, neurosciences, santé publique,
anthropologie et sociologie) avec les problématiques de la formation et
I’analyse des pratiques professionnelles innovantes.

« En marchant se construit le chemin » dirait Edgar Morin ; « Chemin
faisons » en éducation et santé dans le domaine de la recherche, de la
formation et des pratiques : c’est le souhait que je formule pour ces
deux journées.
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L’éducation a la santé en milieu scolaire,
un double niveau de complexité

Corinne MERINI*

* Laboratoire Acte

Clermont Universite, Université Blaise Pascal, EA 4281,

Adresse postale ACTé, BP 10448, F-63000 Clermont-Ferrand, France
corinne.merini@univ-bpclermont.fr

RESUME. L’éducation a la santé en milieu scolaire, parce qu'elle se doit de s’inscrire dans
l'ceuvre éducative globale, s’inscrit dans le champ de la complexité. Celle-ci se caractérise
par les liens qui s’instaurent entre les phénoménes et de ce point de vue l'objet éducation a
la santé en milieu scolaire présente un double niveau de complexité. Par nature, I’éducation
a la santé relie des réseaux conceptuels et notionnels variés et sa mise en place a I’école
met en interdépendance les objets scolaires avec des pratiques sociétales fortement liées
a des questions vives (violence, bien-étre, addictions, comportements sexuels etc...). Ces
caractéristiques constituent un premier niveau de complexité. Le second niveau est lié
a sa mise en ceuvre, les pratiques scolaires associent, en effet, un ensemble d’activités, de
personnes et d’'univers dans et hors I’école constituant un second niveau de complexité. Ce
double niveau de complexité ouvre la voie a une tension de métier, la gestion du couplage
risque/incertitude.

MOTS-CLES : éducation a la santé — complexité — risque/incertitude — pensée complexe.
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1. Introduction

S’interroger sur la contribution de la complexité en éducation a la
santé est sans doute d’autant plus pertinent qu’il s’agit de la mettre en
ceuvre a I’école et que cette activité doit s’inscrire de maniere globale
dans les débats scolaires. Le contexte particulier de 1’école suppose des
mises en relation entre ’éducation a la santé avec d’autres situations
d’apprentissage. Dans ce cas, la question est traitée parfois dans d’autres
lieux qu’a I’école et avec des acteurs scolaires et non scolaires. Pour
autant, les acteurs de ’¢ducation a la santé, ont-ils les moyens de
repérer et d’utiliser avec profit cette complexité ? De ce point de vue,
si la recherche a un réle a jouer dans la lecture de la contribution de la
complexité, on peut aussi se demander en quoi la formation contribue
t’elle a cette mise a profit ?

Cette courte et synthétique contribution tente de pointer le double
niveau de complexité de I’éducation a la santé en milieu scolaire. Apres
avoir cerné la notion de complexité au regard de notions connexes
comme celle de complication et avoir mis en relief ses caractéristiques
propres, nous identifierons un double niveau de complexité, 'un lié¢ a
l’objet « éducation a la santé », 'autre li¢ aux pratiques scolaires en
éducation a la santé.

2. Complexité et complication, des notions confondues

Etymologiquement, le terme de complexité renvoie a I'idée de
configuration c’est-a-dire de forme ou de pattern dont la caractéristique,
en matiere de complexité, est d’étre constituée de nceuds. Autrement
dit la complexité peut étre considérée comme un entrelacement, ou un
enchevétrement de faisceaux de phénomenes qui se font et se défont.
Elle est marquée par les liens, les interdépendances tissées entre ces
phénomenes. La saisir revient donc a suivre les fils pour dénouer
partiellement ou momentanément les nceuds, et ainsi comprendre le
tissage mais sans possibilité, pour autant, d’en reproduire la configuration.

En opposition compliquer, étymologiquement « cum plicare »,
autrement dit plier ensemble, caractérise une configuration constituée
de plusieurs plis et, en ce sens, est susceptible de se déplier ou d’étre
repliée. Contrairement a la complexité, la forme « compliquée » est
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statique et on peut en reproduire la configuration.

La complexité¢ traduit la solidarité entre plusieurs phénomenes,
et se caractérise par les interdépendances qui la constituent. Elle est
systémique, ainsi le mouvement d’un des €éléments qui la composent
rejaillit sur 'ensemble du systeme. Elle est dynamique et évolutive la
ou la complication est inerte. Les faisceaux et les noeuds qui fagonnent
la complexité s’actualisent selon des circonstances singuliéres non
reproductibles et non prévisibles, selon des moments qui sont propres
au systéme et aux interactions qu’il entretient avec le milieu dans lequel
il s’inscrit. Ainsi, une action complexe est protéiforme et ’aléa y tient
une place importante.

C’est a I'aune de ces €éléments que nous allons a présent explorer le
double niveau de complexité de ’¢ducation a la santé en milieu scolaire.

3. L’éducation a la santé un objet incertain : un premier niveau de complexité

Les caractéristiques propres a I’éducation a la santé constituent un
premier niveau de complexité. En effet, celle-ci émerge de contextes
scientifiques incertains (Lange et Victor, 2006) liés d’une part a
I’évolution des connaissances et d’autre part au fait que ces connaissances
varient d’un état a ’autre (nord/sud ; est/ouest), mais aussi d’une culture
a une autre. Cette absence de robustesse dans la définition de l'objet
et sa fragilité due aux liens forts qui unissent I’¢ducation a la santé a
son contexte rendent délicate la définition d’un curriculum susceptible
de s’insérer dans des programmes scolaires de maniere universelle
et systématique, calée sur le découpage temporel du temps scolaire.
Cette situation de non définition des taches offre pourtant une relative
«liberté » a ’'enseignant de construire des pratiques singulieres adaptées
aux besoins de ses ¢€leves et a leur milieu de vie mais demande en retour
d’en accepter I'incertitude.

D’une maniere générale, 1’éducation a la santé s’intéresse a des
questions vives (violence, bien-étre, addictions, comportements sexuels
etc..) relevant du champ sociétal et non du seul académisme. Legardez &
Simonneaux (2006) parlent d’ailleurs de sciences « engagées » marquant
par 1a le lien de I’éducation a la santé a des dimensions politiques voire
morales autant qu’aux aspects scientifiques sur lesquels elle est fondée,
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mais exposant du méme coup les acteurs dans leur prise de position.

Ces champs scientifiques sont d’ailleurs pluriels et s’ancrent dans des
réseaux notionnels et conceptuels issus de différents univers comme
ceux de la médecine, de la santé publique, ou de ’¢ducation... Au-dela
ces champs renvoient eux-mémes a d’autres champs : juridique, politique,
mais aussi idéologique (Lange et Victor, 2006) faisant de ’éducation a
la santé une science engagée visant la modification ou l’acquisition de
gestes propices au bien-&tre individuel et collectif, obligeant chacun a
faire des choix et a les assumer.

On voit au travers de ces quelques lignes combien les liens qui
constituent ’éducation a la santé et I'inscrivent dans différents univers
renvoientacette questiondelacomplexité. Cescaractéristiquesnécessitent
des réponses pédagogiques respectueuses des interdépendances au
risque de passer sinon a coté de I’ceuvre éducative, mais supposent des
prises de position et des « expositions » inhabituelles de I'académisme
scolaire.

4. Des pratiques scolaires a risque

Si on veut respecter la complexité de 'objet « éducation a la santé »
les pratiques pédagogiques se doivent de préserver et rendre possibles
les interdépendances entre les univers (Béguin, 2005) scolaires par
exemple en créant des cohérences entre ce qu’il se passe en classe, sur
le temps des repas ou des récréations, et dans les temps périscolaires
(soutien, animation...), et I'univers familial dans le respect de la
famille, de ses choix et de ses modes de vie, ou I'univers social voire
communautaire: Agir ainsi pour un enseignant mais aussi pour tous les
autres acteurs impliqués dans les pratiques d’éducation a la santé c’est
prendre le risque de 'ouverture a l'autre, de s’exposer et d’exposer son
action au regard des partenaires. Pour les enseignants, cette prise de
risque n’est pas anodine, face au regard des parents par exemple mais
aussi des partenaires et des collegues il va devoir poursuivre le chemin
pédagogique, assumer ses choix en ayant offert une image de lui et de
ses pratiques qui peut &tre remise en cause. La fermeture crée de la
distance et protége des « bruits » extérieurs, I'ouverture implique et
rapproche. Outre ces interdépendances d’univers propres au domaine
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¢ducatif, I’éducation est un pari sur lavenir. L’école travaille ici et
maintenant, dans et hors la classe ou ’école (Marcel et Al. 2007) pour
demain et apres-demain en fonction d’hier et d’aujourd’hui. Cette fois,
c’est d’interdépendances spatio-temporelles dont il est question. Au fond,
contrairement aux enseignements des matieres scolaires, I’éducation a
la santé accorde une place importante au milieu dans lequel elle s’inscrit
et offre en quelque sorte le primat a I’écosystéme qui environne ’acte
¢ducatif. Inscrire les pratiques ainsi au plus pres de la réalité du milieu,
c’est pour I'enseignant et tout acteur de I’éducation a la santé prendre
le risque de I’événement contrairement aux pratiques d’enseignement
en milieu normé comme celui de la classe qui permet la maitrise et
’anticipation.

5. Des pratiques a risques a propos d’un objet incertain

Les paragraphes précédents pointent le couplage risque-incertitude :
I'incertitude de 1'objet appelle des pratiques d’ouverture reliant
différents univers et ce faisant I'ouverture crée du risque et de nouvelles
incertitudes. Risque et incertitude se renvoient 'un a 'autre et entrent
en tension avec le besoin prédictif de I'organisation de I’action, le souci
de rationnaliser les pratiques en les référant a un programme, avec la
nécessité¢ de respecter un temps scolaire fragmenté en plages horaires,
en disciplines d’enseignement qui découpent le travail éducatif 1a ou la
question du lien est premicre.

Dans un fonctionnement systémique et complexe, il existe une part
importante de hasard dans l'agencement des faisceaux qui rendent
’action imprévisible pour une part et la rendent protéiforme. En unissant
une diversité d’acteurs, 1’éducation a la santé oblige a la négociation
de l’action entre partenaires, mais cette négociation met en tension les
subjectivités de chacun, ces tensions elles-mémes entrent en interaction
avec le milieu créant par l1a des paradoxes qui vont amener chacun a
devoir faire des choix.

Ainsi, I’éducation a la santé¢ en milieu scolaire peut étre modélisée
comme un systéme dynamique aux éléments inséparables couplant
dans les pratiques risque et incertitude. Ce couplage n’est pour I'instant
pas ou peu pris en compte dans les dispositifs de formation plus orientés
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par les « bonnes pratiques » et la certitude de I'objet, ce point est sans
doute un obstacle majeur au développement de telles pratiques.

6. Des conditions épistémologiques particuliéres pour travailler la complexité

Que ce soit au plus prés des pratiques, en formation ou en
recherche, travailler avec ou sur la complexité nécessite des positions
épistémologiques particulieres comme le fait d’accepter la non maitrise
de I'ensemble du systeme, par exemple que I’Ecole accepte que I’éleve,
hors des murs scolaires, puisse avoir d’autres comportements que ceux
attendus, mais dans le méme temps, d’accepter la non sécabilité du
systeme autrement dit d’admettre que la question de la santé puisse se
poser ailleurs avec d’autres, autrement. Ce probléme de la sécabilité se
pose de maniere particulierement importante pour le chercheur dont le
premier geste est de découper le champ d’observation.

La complexité interpelle une rationalité linéaire qu’elle soit inductive
ou déductive, la complexité est tensions, paradoxes, contradictions, il
n’y a pas de maniere unique de lui répondre, ni de bonnes manieres, elle
oblige a faire des choix, a prendre position, a prioriser ou a zoomer/dé-
zoomer. De fait, elle renvoie a une diversité de champs théoriques et de
pratiques et cela est vrai pour les praticiens, comme pour la formation
mais aussi la recherche, qui vont devoir faire coopérer différentes
structures théoriques, différentes techniques méthodologiques, faire
se croiser des données de nature différente ainsi que leur traitement
comme dans le cas des méthodes mixtes par exemple (Pommier et
Guével, 2009).

Enfin, les caractéristiques particulieres de la complexité (aléas,
imprévisibilité, dynamique, diversit¢é des faisceaux et des nceuds)
imposent d’inscrire le travail dans une « Longitudinalité » suffisante et
supposent des pratiques ou des études inscrites dans le temps.

7. En guise de conclusion

Cette contribution n’a pas la prétention de régler le probleme de la
prise en compte de la complexité dans I’étude, la formation ou la mise
en ceuvre de I’éducation a la santé, mais de soulever un petit coin du
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voile, et surtout d’attirer I’attention sur le fait que les doctrines sont un
danger pour les théories. Il est fréquent de rencontrer des doctrines dans
ce domaine, il semble que le chantier des théories s’ouvre a nous, je
souhaitais donc mettre en avant une phrase d’E. Morin : « La théorie est
par essence biodégradable réfutable par des €léments de connaissance
nouveaux » (2012), rendez-vous donc au prochain colloque pour en faire
I’expérience.
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1. Introduction

Le concept d’« homme », comme 1’indique Edgar Morin dans

son livre « La téte bien faite » (1999), possede une double entrée : une
entrée biophysique et une entrée psycho-socio-culturelle, les deux
entrées se renvoyant I’une a 1’autre. Dans cette perspective, 1’éducation
a la santé ne pourrait étre efficace que dans la mesure ou elle s’adresse
a ’homme en développement dans toute sa complexité, et des points de
vue physique, psychique et social. En effet, les objectifs et les modeles
d’intervention en éducation a la santé a 1’école ont largement évolué
depuis plus d’une décennie, la tendance actuelle est de concevoir
des interventions congues selon une approche écologique visant
la construction de compétences de vie, basée sur les principes de la
pédagogie active (Bantuelle & Demeulemeester, 2008, Roberge &
Choiniéere, 2009, Lafortune, 2012).
Le présent article vise a montrer la nécessité et 1’efficacité de la prise
en considération de la complexité en €ducation a la santé dans tous
les domaines : la recherche, la formation des agents de santé et les
interventions éducatives. Nous présentons d’abord, les fondements
théoriques aboutissant aux recommandations actuelles en termes
de promotion de la santé qui tiennent compte de la complexité et de
I’approche écologique en éducation a la santé. Nous exposerons,
ensuite, des exemples d’application des principes de la complexité
successivement dans les domaines de la recherche, de la formation des
acteurs et de I’intervention éducative en éducation a la santé, en veillant
a I’interdépendance de ces trois poles.

2. Cadrage théorique : complexité et approche écologique en
éducation a la santé

Les interventions en éducation a la santé, comme toute pratique
professionnelle, procédent a un choix d’objectifs, de méthodes et de
moyens parmi un ensemble d’options (Jourdan (dir.), 2004). Ces choix
ne sont pas neutres. Ils sont influencés par le mode d’explication que
I’on a des situations auxquelles on est confronté, et des points de vue
professionnel et personnel (Deccache & Meremans, 2000). Dans la
littérature, deux types de modeles en éducation a la santé sont proposés :
les modeles construits a partir d’une approche anthropologique visant
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a donner du sens aux pratiques, et les modeles fondés sur des théories
psychologiques centrées sur les changements de comportements (Jourdan
& Berger, 2005). Selon Fortin (2004), ces modeles s’inscrivent dans
quatre paradigmes éducationnels : le paradigme rationnel, le paradigme
humaniste, le paradigme de la dialectique sociale et le paradigme
¢cologique (Jourdan (dir.), 2004 ; Jourdan, 2010). L éducation a la santé
selon le paradigme rationnel ou biomédical est limitée a la transmission
linéaire des connaissances en matiere de santé. Selon le paradigme
humaniste, cette forme d’éducation a la santé tient compte, en plus
des objectifs cognitifs, des désirs, des émotions et des perceptions de
la personne. Alors que d’apres le paradigme de la dialectique sociale,
I’éducation a la santé s’intéresse a ’interaction entre 1’homme et la
société ; en contrepartie, 1’éducation a la santé selon le paradigme
¢cologique, s’intéresse a la personne dans sa globalité et également a
ses interrelations avec son environnement. Le paradigme écologique
s’inspire du modele environnementaliste d’analyse du développement
humain, en particulier du développement des relations « parents-
enfants », systématisé par le psychologue développementaliste Urie
Bronfenbrenner (1979) (Massé, 1990). Ce paradigme considére que le
sujet construit son environnement qui, par voie de retour, influe sur la
construction du sujet lui-méme (Ibid.). « Lécologie est la science qui a
pour objet I’étude des interrelations établies entre les organismes vivants
et leur milieu biotique (vivant) et non biotique (non vivant), on congoit
que cette approche est de nature systémique. » (Jourdan (dir.), 2004, p.
63). Le paradigme écologique de la santé s’articule parfaitement avec
les principes de la complexité tels qu’énoncés par Edgar Morin (1999).

2.1. Déducation a la santé et les principes de la complexité

Selon Edgar Morin (1999), la pensée complexe est une pensée qui
relie, elle aspire a la connaissance multidimensionnelle. La complexité
porte aussi, en son principe, la reconnaissance des liens entre les entités
que notre pensée doit nécessairement distinguer, mais non isoler les
unes des autres. C’est le sens le plus proche du terme « complexus »
(ce qui est tissé ensemble). De la sorte, la pensée complexe considere
I’objet d’étude comme un systéme dans son ensemble, et procede par
des navettes entre analyse/séparation et synthese/reliance (Morin, 1999).
Elle est constamment animée par une tension entre 1’aspiration a un
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savoir non parcellaire, non cloisonné, non réducteur, et la reconnaissance
de I’inachevement et de I’incomplétude de toute connaissance.

A son tour, la démarche écologique en éducation a la santé considere le
sujet en situation, en d’autres termes, faisant partie d’un ou de plusieurs
systemes. Elle convoite le développement des capacités de résolution
de problémes de la vie courante et des aptitudes d’adaptation aux

changements de la vie. En pratique, cette démarche écarte le risque de
figer I’individu, le groupe ou le systéme sous une étiquette simpliste
et réductrice, comme par exemple 1’identité sexuelle, le groupe des
toxicomanes, etc., parce qu’elle considere tous les facteurs internes et
externes qui pourraient agir sur leur santé et sur leur mode de vie. En
effet, I’expérience en éducation a la santé a prouvé que 1’isolement du
sujet de son environnement physique, psychique et social qui influence
le développement de sa personne et de ses choix dans la vie pourrait

induire 1’échec des interventions dans ce domaine. Par conséquent, la
tendance actuelle en éducation a la santé est de concevoir des projets
interdisciplinaires et intégrateurs, au croisement des disciplines.
Eduquer a la santé selon les principes de la complexité implique donc
la reconnaissance de la diversité dans une méme personne, mais aussi
la relativité, 1’altérité, les incertitudes, les ambiguités, les dualités, les
scissions, les antagonismes, etc.

Dans son entretien avec Nelson Valejo-Gomez (2008), Morin rappelle
les sept principes d’une pensée complexe qui relie. Ces principes sont
complémentaires et interdépendants. Nous les présentons dans ce qui
suit tout en les reliant a 1’éducation a la santé :

e Le principe de la boucle rétroactive permet de briser la
causalité linéaire en faisant concevoir le paradoxe d’un systéme
causal dont I’effet retentit sur la cause et la modifie = causalité
en boucle. La régulation des hormones sexuelles par des feed-
back positifs et négatifs pourrait constituer un exemple simpliste
de boucle rétroactive.

e Le principe de la boucle récursive dépasse la notion de
régularisation vers celle d’autoproduction et d’auto-organisation.
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Nous sommes le produit d 'un processus sexuel, mais nous en sommes
en méme temps des producteurs, puisque le processus continue.
De la sorte, le phénomene, le comportement ou le sujet étudiés
peuvent €tre considérés comme une organisation active produisant
les ¢éléments et engendrant les effets qui sont nécessaires a leur
propre génération ou existence. En effet, les troubles psychiques et
les manifestations de dépendance dans le cas de I'addiction a la
drogue, a I’alimentation, au tabac, a l’autre... sont des symptomes,
des solutions et sont en méme temps nécessaires a la génération des
troubles psychiques ré-générateurs de la dépendance.

Le principe dialogique relie des themes antagonistes, qui
semblent a la limite contradictoires « wunidualité, unitas
multiplex ». Ce principe unit deux concepts devant s’exclure
I’un I’autre, mais qui sont indissociables en une méme réalité.
La structure du cerveau humain en forme un exemple : elle
téemoigne de la complexité humaine qui intégre [’animalité
(mésocéphale des mammiferes et paléocéphale reptilien) dans
[’humanité et [’humanité dans [’animalité (Favre, 2010).

Leprincipe d’auto-éco-organisation (autonomie - dépendance)
permet de s’autoproduire et de s’auto-organiser en dépensant
et en puisant de I’énergie, de I’information et de I’organisation
grace a I’interaction avec I’environnement. En effet, selon les
théories de 1’évolution, [’évolution de toute espece vivante
est le résultat des interactions entre facteurs génétiques et
environnementaux internes et externes.

Le principe systémique ou organisationnel relie la connaissance
des parties a la connaissance du tout. Ce principe considére que
toute organisation fait apparaitre des qualités nouvelles, qui
n’existaient pas dansles partiesisolées, et qui sontles émergences
organisationnelles. Ainsi, la santé d’un étre humain ne se limite
pas au bon fonctionnement des systemes physiologiques, elle
concerne également son état psychique et les interactions avec
son environnement. De méme, le fonctionnement du cerveau
humain présente une « émergence cérébrale » qui dépasse la
somme des fonctionnalités des neurones qui le constituent.
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> Le principe hologrammique considére que 1’information de la
partie est dans le tout et que I’information du tout est a I’intérieur
des parties. En effet, chaque cellule contient la totalité du
patrimoine genétique d’un organisme polycellulaire. De méme,
la société en tant que tout est présente a l'intérieur de chaque
individu dans son langage, son savoir, ses obligations, ses normes.

Apres avoir explicité les liens qui existent entre 1’approche
¢cologique de I’éducation a la santé et la théorie de la complexité, nous
présenterons dans ce qui suit des exemples d’application des principes
de la complexité aux niveaux de la recherche, de la formation des acteurs
de I’¢éducation, et des interventions éducatives en éducation a la santé.

3. La complexité dans la recherche en éducation a la santé

Selon Berger et Jourdan (2005), « c’est le plus souvent sur les
références conceptuelles issues de la psychologie que s’appuient les
modeles didactiques et pédagogiques » (Berger & Jourdan, 2005, p.15).
Partant de la conviction que 1’éducation a la santé gagnerait a s’inspirer
de la théorie de la complexité pour répondre aux exigences actuelles de
la vie et pour modéliser la complexité du réel, nous avons réalisé entre
2005 et 2010 I’étude de I’état des lieux de 1’éducation a la santé¢ dans
le milieu scolaire libanais dans le cadre d’une theése de doctorat (Saab,
2011). Dans le souci de modéliser la complexité du réel au maximum,
nous avons adopté dans cette recherche une approche méthodologique
mixte combinant des analyses descriptives qualitatives et des analyses
statistiques quantitatives. En effet, dans le but de mesurer 1’écart
éventuellement existant entre I’éducation a la santé appliquée selon le
systeme éducatif libanais et les recommandations internationales, nous
avons réalisé :

1. une analyse des approches pédagogiques qui sous-tendent
des objectifs relatifs a 1’éducation a la santé présents dans le
curriculum libanais de Sciences de la Vie, a tous les niveaux
scolaires, et dans tous les cycles. Pour cela, nous avons construit
des grilles d’analyse de curricula spécifiques (Saab, Berger &
El Hage, 2012) ;
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2. une analyse des approches pédagogiques qui sous-tendent les
textes, les images et les exercices relatifs a I’éducation a la santé
présents dans les manuels scolaires nationaux des Sciences de
la Vie, pour tous les niveaux scolaires, et tous les cycles. Pour
cela, nous avons eu recours aux grilles d’analyse du projet
international Biohead - FP6 et nous avons encore construit des
grilles d’analyse de manuels scolaires complémentaires que
nous présentons dans un article publié dans ce manuscrit (Saab,
Berger & El Hage) ;

3. une étude des conceptions de 44 enseignants libanais des
Sciences de la Vie, relatives a 1’éducation a la santé et a leurs
pratiques enseignantes par le biais des entretiens individuels
(Saab, Berger & El Hage, 2010-a) ;

4. Une étude des conceptions d’éleves libanais concernant les
connaissances en maticre de santé, le niveau de développement
de leurs compétences psychosociales, leurs habitudes sanitaires
ainsi que les aptitudes de résolution de problemes réels relatifs a
la santé. Ceci par le biais d’un questionnaire administré a 1 366
¢leves de Beyrouth (Saab, Berger & El Hage, 2010-b).

Nos analyses statistiques qualitatives et quantitatives se basent
sur I’analyse du modele biomédical, analytique (qui tend a simplifier le
réel), versus le modele biopsychosocial, écologique pour 1’éducation a
la santé (qui tend a modéliser la complexité du réel). Elles ont permis
de montrer que 1’éducation a la santé telle qu’elle est pratiquée au Liban
est assujettie au paradigme de la simplification, et de réaliser aussi
I’importance et le besoin de la prise en compte de la complexité dans
la nouvelle réforme curriculaire et dans la formation des enseignants

(Saab, 2011).

Lanalyse des manuels scolaires des Sciences de la Vie au Liban
a révélé une approche linéaire avec une mobilisation du lien direct
« cause-effet », a titre d’exemple : fumer = Cancer des poumons. Ce type
d’approche réducteur est a relier a une forme de transposition didactique
lacunaire et simpliste. D’ou I’importance de la prise en compte de la
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complexité, au niveau de la transposition didactique, comme le montre
la figure ci-dessous.

Le pole Le pole
représentationnel et représentationnel et
psychoaffectif psychoaffectif

Contrat  ____ __________
T T Eldve T 1 didactique ! Enseignant |

Le savoir @ |,_Transposition | Le savoir

enseigner interne enseigné
Transposition / Le Pole
________________ extem Le savoir pédagogique
'Pratiques sociales de: savant e
1 référence / 1 i Contexte historique de la
i Environnement | i i

1
| construction d’ un concept & i
---------------- ' Rapport au savoir i

1

Le Pdle social O PRy .
Le Pole epistémologique

Figure 1: Laprise en compte de la complexité dans la transposition
didactique

Dans la méme perspective, nous sommes en train de travailler
depuis 2011 sur un projet de recherche sur la santé reproductive,
financé par le Fonds des Nations Unies pour la population (UNFPA)
sous I’égide du ministere de 1’éducation et de I’enseignement supérieur.
La finalité de ce projet est de développer, chez les ¢éleves, les conseillers
pédagogiques et les enseignants des écoles publiques libanaises, des
connaissances et des compétences psychosociales, dans le domaine de
la santé reproductive. Le projet comporte trois volets complémentaires :

1- Uneétude sur des outils pédagogiques en santé reproductive
mis aladisposition des enseignants. Cette ¢tude est centrée sur
deux axes. Le premier axe vise a sensibiliser des enseignants,
des conseillers pédagogiques et des directeurs d’écoles de
toutes lesrégions libanaisesal’éducationalasantéreproductive
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et a I’utilisation de trois outils pédagogiques relatifs a ce sujet
d’étude. En parall¢le, le deuxieéme axe consiste a analyser et a
développer un outil pédagogique produit par une organisation
non gouvernementale ayant la forme d’un DVD interactif.
En pratique, une recherche comparative du contenu du DVD
sur la santé reproductive et celui du curriculum libanais a
¢été réalisée et des recommandations ont été proposées pour
une meilleure intégration de la complexité¢ dans les sujets
abordés dans le DVD. Des corrections au niveau du contenu
scientifique et du lexique ont été faites, et des activités pour
développer les compétences psychosociales des éléves ont été
ajoutées (16 activités). Actuellement, nous sommes en train
de réaliser une étude de I’impact de la nouvelle version du
DVD dans 32 écoles libanaises. Cette étude d’impact consiste
a faire un croisement entre deux enquétes : une enquéte par
questionnaire pré-test et post test (approche qualitative) et des
enqueétes par entretiens collectifs ou focus groups (approche
quantitative) ;

Une formation de formateurs a I’éducation a la santé
reproductive. Dans le but de former les enseignants et les
conseillers pédagogiques a la théorie de santé reproductive
et de développer, chez les formés, des compétences
psychosociales, en termes de santé reproductive, deux
sessions de formations ont été réalisées pour des participants
d’écoles libanaises publiques, de toutes les régions du Liban.
Outre D’acquisition des connaissances scientifiques, ces
formations ont permis aux participants d’identifier leurs
conceptions sur la santé reproductive ; de reconnaitre leurs
forces et faiblesses, notamment la difficulté ressentie par la
plupart des enseignants a aborder des sujets tabous ou méme a
utiliser certains termes en classe ; et, de partager leurs propres
expériences dans ce domaine. Aprés 1’aspect théorique,
une formation d’ordre pratique s’est avérée nécessaire pour
approfondir les acquis théoriques et dépasser les barrieres des
tabous. Pour cela, une troisieme formation a été proposée aux
meémes participants. Cette session a porté sur la construction
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d’un projet de prévention en termes de santé reproductive ou
les participants ont appris a €élaborer et a appliquer des projets
pédagogiques en éducation a la santé reproductive répondant
aux besoins des éléves dans leurs écoles ;

3- Elaboration d’un syllabus de cours a la faculté des sciences
de I’éducation : « Education a la santé reproductive :
entre informations scientifiques et compétences
psychosociales ». Pour une meilleure formation des agents de
santé, la Faculté des sciences de 1’éducation de I’Université
Saint-Joseph a mis en place un cours a I’intention de toute
personne intéressée par la thématique de I’éducation a la santé
reproductive (éducateurs, infirmieres et médecins scolaires,
acteurs en santé, professionnels de santé, etc.). Ce cours est
congu selon une approche interdisciplinaire, il est donné par
7 intervenants experts et comprend 11 axes :

V' Identification des conceptions des participants en termes de
santé reproductive ;
V' Contenu du curriculum libanais en santé reproductive ;

V' Méthodes pédagogiques pour une éducation efficace a la santé
reproductive ;

V' Informations scientifiques en santé reproductive ;

vV Santé psychologique de I’adolescent ;

V' Compétences psychosociales en santé reproductive et
dynamique relationnelle ;

V' Conception de projet en santé reproductive ;

V' Approches théoriques en éducation a la santé reproductive ;

V' Modalités d’évaluation en éducation 2 la santé reproductive ;

V' Questions d’ordre éthique et d’autres du point de vue des droits

de ’Homme concernant I’éducation a la santé reproductive.

Le développement et I’initiation a I’utilisation des outils
pédagogiques, les sessions de formation des éducateurs ainsi que le
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cours universitaire en santé reproductive permettent de conférer aux
agents de santé des compétences professionnelles d’ordre cognitif,
méthodologique, psychique et social nécessaires pour éduquer a la
santé reproductive suivant une approche écologique complexe.

4. La complexité dans la formation des acteurs en éducation a la
santé

Selon une étude autour des conceptions des enseignants en €éducation
a la santé et leurs pratiques enseignantes menée par Saab, Berber et El
Hage (2010), 34.09 % des enseignants libanais enquétés n’accordent
pas d’importance a I’enseignement de 1’ensemble des thémes relatifs
a I’éducation a la santé, au niveau des cycles complémentaire et
secondaire. 18.18 % des enseignants enquétés accordent un faible
intérét a la prévention de la santé, au développement des compétences
psychosociales, aux principes de I’interdisciplinarité et aux principes
de la pédagogie de résolution de problemes. La plupart des enseignants
n’ont pas été impliqués dans une recherche en éducation a la santé. De
plus, la plupart n’ont pas participé a une session de formation sur la
complexité, I’approche écologique ou la méthodologie de I’intégration
des principes relatifs a 1’éducation a la santé, dans leur enseignement.
Cing obstacles a la formation des enseignants ont été identifiés (Ibid.) :

1. Obstacle « représentationnel » li¢ au role de 1’enseignant en
tant qu’agent de la santé et a la 1égitimité de 1’enseignement de
I’éducation a la santé a 1’école

2. Obstacle didactique li¢ aI’absence de I’intégration de 1a pédagogie
de projet et de I’interdisciplinarité en éducation a la santé

3. Obstacle psychologique en rapport avec les modeles
psychologiques et pédagogiques qui sous-tendent les actions
¢ducatives menées par I’enseignant en éducation a la santé

4. Obstacle d’ordre identitaire li¢ a la spécificit¢é de la
professionnalité enseignante

5. Obstacle idéologique li¢ au manque d’ouverture a 1’éducation a
la sexualité.
De la sorte, au Liban, la formation des acteurs en éducation a
la santé requiert la prise en compte des principes de la complexité
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dans la conception de la formation, ainsi que le développement des
compétences psychosociales des étudiants par la résolution de situations
complexes et par 1’adoption d’une démarche d’enseignement réflexive
et interactive (Saab, Berger & El Hage, 2010). En effet, une personne
compétente démontre sa compréhension et sa gestion de la complexité
par la mise a distance critique qui suppose de faire, de se regarder
faire, de regarder les interactions, d’en tenir compte, sans oublier les
intentions et la cohérence a conserver (Lafortune 2012). Une revue de
la littérature révele plusieurs propositions en termes de formation des
acteurs en éducation a la santé, nous citons brieévement : la formation
par la recherche (Van der Maren, 2008) ; la formation des personnes
accompagnatrices, formatrices et enseignantes — PAFE — (Lafortune,
2012) ; le développement du leadership d’accompagnement (Lafortune,
2008) ; le développement de 1’accompagnement métacognitif (Doudin
et Martin, 1999) ; la formation des praticiens réflexifs par 1’analyse de
pratique (Donnay et Charlier 2006).

La prise en compte de la complexité dans la formation des acteurs de
I’éducation (enseignants, médecins et infirmiers scolaires, conseillers
pédagogiques, directeurs et responsables de cycle) favorise I’ intégration
des principes de la complexité dans les interventions éducatives en
milieu scolaire.

6. La complexité dans ’intervention éducative en éducation a la
santé

Quand on applique les principes de la complexité aux
interventions éducatives en éducation a la santé, il est important de
ne pas associer le complexe au difficile et le simple au facile. Bien au
contraire, il est bien reconnu que la simplification induit souvent des
obstacles d’apprentissage. Lapproche biopsychosociale écologique
de I’éducation a la santé aboutit a une intervention active centrée sur
I’interdisciplinarité et visant le développement des compétences d’ordre
cognitif (intégration de connaissances en matiere de santé, inculcation
d’habitudes de vie saine, etc.) et psychosociales a travers 1’adoption des
méthodes de la pédagogie active (travail coopératif, débat, jeux de role,
apprentissage par résolution de problémes, apprentissage par exploitation
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de I’erreur « AEE », apprentissage basé sur les conceptions, pédagogie
de projet, etc.). En effet, I’éducation a la santé n’est pas une discipline
particuliére, mais une orientation de pensée et d’action qui fait appel
aux données des sciences médicales, pédagogiques, psychologiques,
sociales et économiques (Berthet, 1983). Par conséquent, toute
intervention en éducation a la santé gagnerait a étre congue selon une
approche interdisciplinaire. Linterdisciplinarité se congoit comme la
connaissance capable de saisir ce qui est tiss¢ ensemble (Morin, 1999).
Elle va a I’encontre d’une approche fondée sur les contenus qui sépare,
brise le complexe en fragments disjoints et qui fractionne les problémes.
Elle permet ainsi d’aborder un théme en éducation a la santé dans son
contexte et selon un point de vue global. Puisque les thémes en éducation
a la santé évoquent les problémes de la vie courante qui sont complexes
et multifactoriels, 1’apprentissage par résolution de probléme constitue
une méthode d’enseignement de ces themes tres efficace. En effet, cet
enseignement procure au formé, le moyen de développer des savoirs,
des savoir-faire et des savoir-agir en situation. Et, parce que 1’éducation
a la santé vise a établir une adaptation, sans cesse remise en question,
de I’homme, a un environnement en perpétuelle mutation (Bury,
1992), la pédagogie de projet constitue une approche d’apprentissage
fortement recommandée. Elle défie les formés a apprendre a apprendre,
en travaillant en groupes pour résoudre de vrais problemes (Duch, Groh
& Allen, 2001).

7. Inter-rétro-action entre recherche, formation et intervention
éducative

Nous avons argumenté dans ce qui préceéde I’importance de
la prise en compte des principes de la complexité en €ducation a la
santé, dans les domaines de la recherche, de la formation des acteurs et
des interventions €ducatives. Cependant, il ne s’agit pas de considérer
chacun de ces trois poles séparément : ils sont assujettis, a leur tour, aux
principes de la complexité. Une inter-rétro-action existe entre ces trois
domaines. En effet, la théorie, la recherche et la pratique se complétent,
leurs interactions permettent leur progres mutuel. La figure ci-dessous
représente les liens qui existent entre la recherche, la formation des
acteurs et les interventions éducatives, leur prise en considération lors
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des interventions en éducation a la santé permet de modéliser la réalitg,
dans sa complexité.

— RECHERCHE
Integra_tlon des Complexité des approches Systéme de
_ theories de mixtes, Croisements des valeurs &
I'apprentissage outils de mesure Dimensions
Importance de la affectives
recherche-action
Opérateurs de la
complexité
INTERVENTION
FORMATION
EDUCATIVE Triangle de la DES ACTEURS

Curriculum selon une
approche intégrative,
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éducation a la santé :
Approche écologique

Enseignant-chercheur,
Praticien réflexif,
Collaboration entre

d’enseignement actives:
Pédagogie de projet
(APP, projet
interdisciplinaire),

globale et holiste acteurs : conseillers
pédagogiques,
enseignants,

) infirmiers, médecins
AEE(D), Apprentissage scolaires, et parents,
basé sur les ete.

3
A4

conceptions (obstacles) 63

Figure 2 : Le triangle de la complexité en éducation a la santé : approche écologique
globale et holiste

La figure 2 représente les interrelations complexes entre le domaine
de la recherche, celui de la formation des acteurs et le domaine de
I’intervention éducative en éducation a la santé. Ces liens sont complexes
car ils cherchent a intégrer les théories de I’apprentissage, les systemes
de valeurs et les dimensions affectives a tous les niveaux du systeme.
Cette approche préconise 1’usage de résultats de la recherche faite par
les enseignants-réflexifs-chercheurs (et qui se forment par le biais de la
recherche elle-méme) dans I’ingénierie de la formation. Les formations
dites « continues tout au long de la vie » seront ainsi plus efficaces
en termes d’interventions éducatives. Ceci favorise I’intégration des
principes de la complexité dans la formation des acteurs en éducation
a la santé afin qu’ils deviennent des praticiens réflexifs et plus actifs.
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Un enseignant actif, réflexif et chercheur pourrait induire de réelles
transformations chez les formés, considérés comme des « étres
humains complexes » tenant compte de leurs interactions avec leurs
environnements directs et indirects. Ce transfert se manifeste par des
conceptions, des attitudes et des comportements en matiere de santé
permettant le développement de toute la personne, capable de faire des
choix libres et responsables, assumant sa santé et celle des autres.

8. Conclusion

En conclusion, il ne s’agit pas de faire de la « complexité » un
paradigme figé pris par son propre piege ; mais bien au contraire, il
s’agit de tenir compte des principes de la complexité en éducation a la
santé pour échapper a une approche lin€aire, simpliste et réductrice de
1’étre humain et de sa santé (souvent réduite a un lien avec les maladies,
les interdictions et les tabous sociaux). Finalement, quelles seraient les
limites de I’intégration du paradigme de la complexité en éducation a la
santé¢ ? Comment aller dans le sens de la complexité sans perdre de vue
I’importance du détail ? Quelles assises, quelles procédures et quel type
de référentiel des compétences sont a envisager pour “tisser ensemble”
les trois poles de la recherche, de la formation et de I’intervention
¢ducative en éducation a la santé, selon une approche complexe ? A
quel type de « sujet » s’adresse la complexité en éducation a la santé ?
Et tant d’autres questions a creuser et a débattre pour promouvoir une
¢ducation a la santé, avec tout ce que le concept « d’éduquer a... »
implique en ouverture, en globalité et en incertitudes !
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1. Introduction

Les orientations définies par TUNESCO pour la décennie 2005-
2014 ont augmenté I'intérét accordé a « I’éducation a... la citoyenneté,
la santé, I’environnement », au niveau de tous les systemes éducatifs et
partout dans le monde (Bantuelle & Demeulemeester, 2008 ; Lange et
Victor, 2006). Cependant, I'insertion de ces formes d’é¢ducation dans
les programmes scolaires est toujours problématique vu que la plupart
des documents institutionnels, notamment en France et au Liban, ne
mentionnent pas les conditions de leur mise en ceuvre (Lebeaume,
2010). En effet, ces objets d’enseignement se différencient des
disciplines scolaires par I’absence de référent académique et par suite
de curriculum clairement établi (Ibid.).

Dans le cas particulier de I’enseignement des Sciences de la Vie,
il existe actuellement deux orientations pour « I’¢ducation a... ».
La premicre orientation, dont ’approche biomédicale en éducation
a la santé, est traitée de traditionnelle analytique et positiviste. Elle
vise surtout I’acquisition de connaissances avec, en perspective, un
changement de comportement et privilégie par la suite le savoir et
le savoir-faire. La deuxiéme orientation s’oppose a la premicre,
elle s’intéresse au développement global de la personne et convoite
le développement des compétences cognitives et psychosociales.
L’approche écologique en éducation a la santé est inscrite dans cette
deuxieme orientation. Cette approche est de nature systémique
(Jourdan (dir.), 2004). En effet, ’approche écologique de 1’¢éducation
a la santé pergoit ’environnement comme ¢étant une entité holistique
formée de I’environnement physique, de I’environnement social, et
de I’environnement idéologique, en perpétuelle interaction, formant
un ensemble indissociable qui compose le cadre de vie dans lequel
un individu est immergé. La démarche éducative écologique
s’adresse a la personne dans sa globalité, mobilise savoirs, croyances,
comportements, interactions avec I’environnement, pour que « cette
personne soit capable de choisir, autant que possible, ce qu’elle estime
le plus favorable a sa santé et a celle des autres » (Larue & al., 2000,
p.- 49). Eduquer a la santé selon I'approche écologique complexe
implique donc un enseignement qui privilégie l'interdisciplinarité,
la promotion de la réflexion systémique, la résolution des problémes
authentiques, et le développement des compétences (Lange, Victor, &
Janner, 2010 ; Manderscheid & Pithon, 2000). L’approche écologique
de I’éducation a la santé vise également le développement des attitudes
et des opinions sur des questions vives relatives a la santé. L’¢ducateur
ne se centre plus sur le changement des comportements a risque, il
cherche a induire « une évolution de ’attitude et de la motivation a
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adopter ou ne pas adopter un comportement favorable a la santé en
s’intéressant a 'ensemble du contexte de vie de la personne ou d’un
groupe de personnes (écosystemes) » (Jourdan, 2004, p. 64).

Par ailleurs, I’étude du développement du concept de 1’¢ducation a
la santé ainsi que I’é¢tude des modeles psychologiques qui sous-tendent
les interventions dans ce domaine, nous ont menés a croire qu’un théme
relatif a I’éducation a la santé devrait étre abordé dans son contexte
et selon les deux orientations antagonistes et complémentaires :
I’approche biomédicale analytique et I’approche écologique complexe
qui se complétent sans s’exclure 'une de I’autre (figure 1) (Saab, 2011).
En effet, I'approche écologique de I’¢ducation a la santé convoite
I'intégration des compétences et des aptitudes relatives : aux savoirs
en matiere de santé, aux savoir-faire, aux savoir-agir contribuant au
développement de I’esprit critique et de I’autonomie, et aux savoir-étre
favorisant le développement des compétences psychiques et sociales.
Ce qui assure le développement global de la personne.

De méme, cette approche considére 1’éléve comme étant : un étre
vivant biologique ; un étre social en interaction permanente avec ses
pairs, dépendant de son environnement et agissant sur lui ; un étre
d’é¢motions, de sensations, de désirs, d’intentions, et également un étre
de connaissances, de rationalité et de réflexions. Ceci méne a croire
que le développement global de 1’¢léve selon cette perspective repose,
dans un premier temps, sur la mobilisation, suivant une approche
biomédicale analytique linéaire, des savoirs et des méthodes provenant
de différents champs scientifiques, notamment les sciences de la vie, les
sciences sociales et les sciences du comportement. Ce developpement
se repose, en un second temps, sur 'intégration de ces connaissances
et de ces méthodes dans des démarches interdisciplinaires, telles que
la pédagogie de projet, permettant la modelisation de la complexité
du réel, la construction des compétences de dimensions cognitives
methodologlques et psychosociales, et le transfert des acquis dans la
vie quotidienne. Ceci est illustré dans la figure suivante qui représente
les liens entre l'approche biomédicale, 1’approche écologique de
I’éducation a la santé et le développement global de la personne.
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Figure 1. Liens entre 'approche biomédicale, I'approche écologique de [’éducation a
la santé et le développement de la personne

Dans le but de savoir dans quelle mesure I’approche pédagogique
adoptée dans les manuels scolaires libanais des Sciences de la Vie est
conforme a la réalit¢ des problématiques de santé et de 1’éducation
a la santé dans son acception actuelle, nous avons pensé a une
méthode d’analyse de contenu de ces manuels scolaires. En effet, et
depuis quelques décennies, les recherches qualitatives ne cessent de
gagner de ’importance en sciences sociales et humaines dans les pays
francophones et anglophones (Anadon, 2006 ; Negura, 2006). Ce succes
est renforcé par la vague des approches qualitatives ou constructivistes
(Desmarais & Moscarola, 2004). Lanalyse de contenu est « un
ensemble de techniques d’analyse des communications visant, par
des procédures systématiques et objectives de description du contenu
des énoncés, a obtenir des indicateurs (quantitatifs ou non) permettant
I’inférence de connaissances relatives aux conditions de production/
réception (variables inférées) de ces énoncés » (Bardin, 1977, p. 43).
Dans cette perspective, nous avons ¢laboré des grilles d’analyse de
manuels scolaires concernant 1’approche pédagogique de I’éducation a
la santé et nous les avons expérimentées sur 4 manuels scolaires édités
par le Centre de Recherche et de Développement Pédagogique libanais
(CRDP). Ces manuels forment le principal outil d’apprentissage mis a
la disposition des éleves et de leurs enseignants, au Liban. Leur analyse
permet d’avoir une idée sur les modeles théoriques psychologiques et
didactiques qui sous-tendent la transposition didactique des thémes
relatifs a 1’éducation a la santé et d’évaluer la contribution de ces
manuels a la promotion et a la prévention de la santé de 1’¢éleve libanais.
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2. Méthodologie

Le présent travail de recherche est une continuité¢ d’une étude que nous
avons menée dans le cadre du projet Biohead-Citizen (Saab, 2011 ; Bernard,
Clément & Carvalho, 2007). Elle concerne I’analyse des interactions
entre connaissances scientifiques et systemes de valeurs dans les manuels
scolaires libanais. Inspirés des grilles d’analyse de Biohead-Citizen, nous
avons construit de nouvelles grilles pour étudier les approches pédagogiques
de I’éducation a la santé dans les manuels scolaires.

2.1- Référents théoriques a la base de la construction des grilles d’analyse de
contenu

Les grilles d’analyse construites permettent I’étude du modele
analytique qui tend a simplifier le réel versus le modele global de la
sant¢ qui tend a modéliser la complexité du réel. Le premier modele
consiste a transmettre des informations ponctuelles sur la santé selon
une approche analytique, exprimée par une causalité linéaire et par un
style injonctif profane, ce qui entrave le transfert des acquis dans la vie
quotidienne (Billon, 2000 ; Bury, 1988). Par contre, le second modele
vise I’éducation globale de la personne a travers le développement des
compétences cognitives, méthodologiques et psychosociales selon une
approche systémique, interdisciplinaire et complexe.

Ces grilles ont été ¢laborées a partir des 7 principes de la pensée
complexe selon Edgar Morin (Morin, 1999), des 10 commandements
de Joél de Rosnay (De Rosnay, 1975), des 4 préceptes de Jean-Louis
Lemoigne (1990), des 5 caractéristiques de ’approche systémique
selon Gérard Donnadieu (2002) (Yatchicovsky, 2004), du modele
psychologique qui sous-tend 1’éducation a la santé de Jacques Fortin
(Jourdan (dir.), 2004), et du modele biomédical de la santé versus le
modele global de Jacques Bury (Bury, 1988).

2.2- Les outils : les grilles d’analyse de approche pédagogique de I’éducation a
la santé

Pour chaque manuel scolaire analysé et pour tous les chapitres qu’il
renferme, selon les principes de I’analyse de discours par la méthode
des « termes pivots »!, nous avons complété, trois grilles :

- une grille d’analyse des textes et des activités relatifs a I’éducation
a la santé (Tableau 1) ;

! Lanalyse de contenu par la méthode des «termes pivots» est fondée sur «I’hypotheése que
c’est autour des termes scientifiques ou techniques que se focalisent les indices d’explication,
de définition, de reformulation, en bref, des marqueurs cognitifsy» (Grossmann, Paveau & Petit,
2005, p. 199). Cette méthode danalyse de discours a largement montré son caractére opératoire
surtout au niveau de Iétude des textes et des discours destinés & exprimer un savoir.
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- une grille d’analyse des images et des activités relatives a
I’éducation a la santé (Annexel) ;

- une grille d’analyse des exercices relatifs a 1’éducation a la santé
(Annexe2).

Chaque grille est divisée en deux grandes parties et présente une
opposition entre I’approche analytique, linéaire et I’approche globale,
complexe suivant 3 axes :

1) le paradigme biomédical versus le paradigme écologique de la
santé ;

2) le paradigme de la simplification versus le paradigme de la
complexité ;

3) le style éducatif et la nature des illustrations adoptés pour
I’éducation a la santé.
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Tableau 1 : Grille d’analyse des textes et des activités relatifs a I’éducation a la santé
dans le manuel scolaire libanais de Sciences de la Vie

Conception Pathologigue de la santé
Conception Curative de la santé

_| Conception de prévention de la santé selon I'approche

Conception de promotion de la santé selon I'approche
Conception de recouvrement de la santé selon I’approche
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2.3- Corpus d’étude

Les grilles d’analyse ont été testées sur 4 manuels scolaires de
Sciences de la Vie (SV) : le manuel de la classe de Sixiéme (6°™), de
Troisieme (3°°), de Terminale, option : Sciences de la Vie (T SV), et
celui des Terminales, options : Lettres et Humanités (T° H) et Sociologie
et Economie (T® Eco).

3. Résultats

Nous présentons dans ce qui suit la méthode d’analyse de 1’approche
pédagogique de 1’éducation a la santé avec quelques exemples a I’appui
tirés des manuels analysés.

3.1- Le paradigme biomédical versus le paradigme écologique de la santé

Pour évaluer I’importance accordée a I’approche écologique de la
santé, au niveau des manuels scolaires des Sciences de la Vie, nous
avons ¢étudié les textes, les images et les exercices relatifs a 1’éducation
a la santé selon le modele biomédical de la santé versus le modele
¢cologique global. Le modele biomédical de la santé limite la santé
a ’absence de maladie, et I’éducation a la santé a la transmission des
informations et a I’énumération des interdits. Par contre, le modele
¢cologique de la santé considére la maladie comme un phénoméne
complexe, impliquant une série de facteurs venant de I’individu, de sa
famille et de son environnement.

Nous avons défini cinq composantes du paradigme biomédical :

- la conception pathologique comporte toutes les notions qui
se rapportent a une maladie, a une infirmité, a une affection,...

Exemple : « Les maladies cardiovasculaires sont la cause la plus fréquente
de mortalité. Au premier rang de ces déces, ’insuffisance cardiaque, c.a.d.
I’incapacité du cceur a assumer la circulation du sang. » (Manuel de 3¢,
CRDP, 2000, p. 74) ;

- la conception curative regroupe les notions qui évoquent
des méthodes ou des moyens de traitements et de thérapies.

Exemple : « Le sang des personnes qui ont des reins non fonctionnels
est régulierement filtré par un appareil a dialyse ou des reins artificiels. Cet
appareil enléve les déchets et purifie le sang qui retourne au corps. » (Manuel
de 6™, CRDP, 2000, p. 87) ;

- la conception de la prévention de la santé selon une approche
linéaire comporte des messages informatifs ou injonctifs, des
messages qui suscitent la peur ou qui sont congus selon le
modele déterministe de causalité linéaire «un tel comportement
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entraine une telle conséquence». Exemple : « Le tabagisme est
responsable de la constriction des vaisseaux sanguins, de I’augmentation de
la pression artérielle et ’accélération des battements cardiaques. » (Manuel
scolaire de 6°™, CRDP, 2000, p. 96) ;

- la conception de la promotion de la santé selon une approche
linéaire comprend les messages qui recommandent 1’adoption
d’une habitude saine selon le modéle déterministe de causalité
linéaire : «une telle habitude ¢loigne une telle maladie».
Exemple : « Le fluor est un moyen actif de prévention contre la carie
dentaire... son action est bénéfique a faibles doses (1,5mg - 4mg). Un apport
excessif peut provoquer une fluorose. » (Manuel scolaire de Terminale Lettres
et Humanités, Sociologie et Economie (™ H et Eco), CRDP, 2004, p. 32) ;

- la conception du recouvrement de la santé selon une
approche linéaire énumere les changements de mode de vie
suite 2 un accident de santé. Elle est absente dans tous les
manuels scolaires analysés.

Exemple d’image conforme au paradigme biomédical de la santé :

Pourcentage | lLes parties Comportement
de 'alcool atteintes de
cans le sarng 'encéphale
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|
| £
|
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0.20 9% P Comportement anormal
| ey | et étranger
0.30 % [ | Vision double, mau
| vaise audition
|
0.45 9 Inconscience
{Evanouissermnent)
0.65 2% Mort

Doc 9 @ Effets de l'alcool sur le cerveau

Figure 2. Les effets de l’alcool sur le cerveau (Manuel de la classe de Sixieme,
CRNDE 2000, p. 97)

La figure 2 est une image conforme au paradigme biomédical de la
santé car elle énumere les effets de la consommation de 1’alcool sur
le cerveau en fonction du pourcentage de 1’alcool dans le sang selon
un modele déterministe de causalité lin€aire (tel comportement = telle
maladie ou déficience).
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En parallele, nous avons défini cing composantes du paradigme
¢cologique de la sant¢ :

- la conception environnementale comprend toutes les notions
qui fontun lien entre un état de santé et un facteur environnemental
physique, familial et/ou social. Exemple : « Prévenir les maladies
par carence (le marasme et le kwashiorkor) passe surtout par 1’amélioration
du niveau de vie d es populations concernées, et par I’éducation des meres
aux principes élémentaires d’hygieéne et de nutrition. » (Manuel scolaire de
Terminale Lettres et Humanités, et Sociologie et Economie (T H et Eco),
CRDP, 2004, p. 50) ,

- la conception empowerment comporte tous les messages qui
assurent le développement des compétences psychosociales et
le bien-étre. Elle est absente de tous les manuels analysés ;

- la conception de la prévention de la santé selon une
approche complexe considére que pour une maladie il existe
plusieurs «facteurs de risques» qui entrainent, pour la personne
ou la population, une probabilité plus ¢levée de développer une

maladie ou un probléme de santé. Exemple : « Pourquoi est-il plus
important de ne pas se droguer que de le faire et d’arréter ? » (Manuel de 6™,
CRDP, 2000, p. 98) ;

- la conception de la promotion de la santé selon une approche
globale comporte tous les «facteurs de protection» physiques,
psychiques, socio-économiques, qui conferent a I’éleve les
moyens de gérer sa propre santé et de 1’améliorer. Exemple :

« Le meilleur moyen de limiter I’expansion du SIDA reste la prévention,
principalement par 1’éducation du public, par un comportement sexuel
responsable et par I’utilisation du préservatif. » (Manuel de Terminale

Sciences de la Vie, CRDP, 2002, p. 166) ;

- le recouvrement de la santé selon une approche complexe
comporte les moyens favorisant I’adaptation a un nouveau
mode de vie suite a un accident de santé. Elle est absente de
tous les manuels analysés.
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Exemple d’image conforme au paradigme écologique :

Mort du conjoint Emprisonnement
Décés dun membre de la famille

Mariage
Divorce Réconciliation du couple
Séparation du couple Retraite
Maladie personnelle Changement de situation
Perte d'emploi Difficultés avec la belle famille

grossesse
Changements d"habimdes
Début ou arrét de travail
Vacances
Déménagement

Infraction mineure aux lois

Figure 3. Echelle arbitraire des événements stressants survenant dans une vie humaine.
(Manuel de la classe de Terminale Lettres et Humanités, Sociologie et Economie
(Tt H et Eco), CRDP, 2004, p. 88)

La figure 3 présente une échelle arbitraire des événements stressants
survenant dans une vie humaine. Elle est plutdt conforme au paradigme
¢cologique de la santé par le fait qu’elle relie plusieurs situations
difficiles de la vie aux dimensions psychiques et physiques de la santé
et parce qu’elle admet la relativité dans les comportements humains.
En effet, la 1égende précise qu’une situation stressante pour 1’un peut
ne pas I’étre pour ’autre et que chez un méme individu, une situation
donnée pourrait étre stressante aujourd’hui mais ne plus 1’étre demain.

Nous avons également analysé tous les textes, les images et les
exercices relatifs a I’éducation a la santé suivant leur conformité au
paradigme de la simplification et au paradigme de la complexité.

3.2- Le paradigme de la simplification versus le paradigme de la complexité

Pour évaluer I’importance accordée aux principes de la complexité
dans les manuels scolaires des Sciences de la Vie, nous avons étudié les
textes, les images et les exercices relatifs a I’éducation a la santé selon
le paradigme de la simplification versus les principes du paradigme de
la complexité. L'éducation a la santé congue selon le paradigme de la
simplification se limite a I’éducation sanitaire qui consiste a transmettre
des informations sur le corps humain et a fournir des conseils et des
directives sur les comportements les plus favorables a la santé. Par
contre, 1’éducation a la santé congue selon une approche complexe
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prend en compte tous les aspects de la vie de 1’¢éleve et se centre
sur le développement global de sa personne sur les plans cognitif,
psychologique et social. Les différentes composantes du paradigme de
la simplification sont :

- la partie « séparation et réduction » regroupe les notions

présentant une réduction et une simplification des informations
scientifiques ; les notions qui se limitent aux détails et les
messages congus selon le modéle déterministe de causalité

linéaire. Exemple : « Le tabac, ’alcool et les drogues contiennent des
substances qui agissent sur la coordination entre les différents systémes de
I’organisme et causent de sérieux risques a notre santé. » (Manuel scolaire de

la classe de 6™, CRDP, 2000, p. 93) ;

la partie « réduction de la connaissance du tout a la
connaissance additive de ses éléments » comporte surtout
les notions qui limitent la santé a la seule dimension physique.
Exemple : (Figure 4) ;

razad Vil

B 1% glucides
4% v
1 15% PO

0% lipides

0% sau

Fig L 18 On et oo gl on mange

Figure 4. On est ce qu’on mange !! (Manuel scolaire de T¢ H et Eco (édition
CRDE 2004, p. 23)

La figure 4 est une image conforme au paradigme de la
simplification parce qu’elle réduit I’homme a son physique, et
encore, au pourcentage des nutriments qui le constituent, sans
toutefois mentionner que ce pourcentage varie selon 1’age, le
mode de vie, le poids, etc.

la partie « adoption d’une seule solution a un probleme
(Vrai ou Faux) » concerne les notions qui admettent une seule
solution a un probleme de santé. Exemple : « Pour y remédier
(I’obésité mortelle), une opération chirurgicale peut étre pratiquée comme
le pontage intestinal ou la réduction de la taille de I’estomac de fagon a
diminuer la quantité d’aliments qu’il peut retenir » (Manuel de Terminale
Lettres et Humanités et de Terminale Sociologie et Economie (T* H et Eco),
CRDP, 2004, p. 48) ;
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- la partie « adoption comme vrai de tout ce qui est
expérimentalement quantifiable, vérifiable et fiable »
concerne les messages qui présentent des preuves et qui
évoquent des méthodes d’analyses scientifiques. Exemple : « Le
métabolisme basal est évalué par le volume de dioxygéne consommé par un
individu au repos, a jeun depuis 12h, et placé a la température de la neutralité
thermique (18C-20C). » (Manuel de Terminale Lettres et Humanités et de
Terminale Sociologie et Economie (T* H et Eco), CRDP, 2004, p. 25).

Exemple d’image conforme au paradigme de la simplification tirée
d’un manuel scolaire libanais de Sciences de la Vie.
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Figure 5. a- La causalité linéaire : Nager dans une eau sans chlore Champignon
au niveau du pied (Manuel scolaire de la classe de 6°™, CRDP, 2000, p. 90)

La figure 5 représente une image conforme au paradigme de la
simplification puisqu’elle suppose que nager dans une eau sans chlore
entraine le développement de champignons sur la peau. Elle pourrait
transmettre une conception scientifiquement incorrecte qu’une eau
propre devrait nécessairement contenir du chlore.

En parallele, nous avons défini six composantes du paradigme de la
complexité :

- P’approche systémique regroupe les notions qui étudient un
probléme de santé dans son contexte et qui considerent tous
les facteurs individuels, collectifs ou environnementaux qui
I’affectent. Elle concerne également les messages qui admettent
plusieurs causes et solutions a un probleme, et qui évoquent le
principe d’émergence. Exemple : « La ration alimentaire est établie en
fonction de I’age, du sexe, de I’activité, du climat et de certaines situations
physiologiques. » (Manuel de 3, CRDP, 2000, p. 94) ;

- le principe de lintroduction du connaissant dans toute

connaissance Exemple : « Pour fabriquer des produits qui lui sont
bénéfiques... Chomme est capable de modifier le programme génétique de
certaines bactéries afin de leur faire fabriquer des substances alimentaires,
des vaccins, des hormones, etc. » (Manuel de 3™, CRDP, 2000, p. 184) ;
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le principe de la boucle récursive, auto dépendance comporte
les phénomenes d’autoréparation, d’autoproduction et d’auto
organisation, ... Exemple : « Toutes les molécules, constituant les
cellules ou assurant leurs activités, sont constamment dégradées puis
remplacées. » (Manuel de Terminale Lettres et Humanités et de Terminale
Sociologie et Economie (T°H et Eco), édition CRDP, 2004, p. 39) ;

le principe de la boucle rétroactive renferme les informations
qui permettent la connaissance des processus autorégulateurs.
Exemple : « Des jeux de rétrocontrole ovariens s’exercent sur le complexe
hypothalamo-hypophysaire et conduisent a des variations cycliques des taux
sanguins des gonadotrophines. » (Manuel de Terminale Sciences de la Vie
(T* SV), édition CRDP, 2000, p. 301) ;

le principe dialogique unit deux principes ou notions devant
s’exclure I’un I’autre, mais qui sont indissociables en une méme
réalité. Il est absent de tous les manuels scolaires analysés ;

le principe hologrammique regroupe les informations qui
consideérent que dans un systéme la partie est inscrite dans le
tout et que le tout est inscrit dans la partie. Par exemple, I’idée
que l’individu en tant que membre d’une société reflete les
caractéristiques de cette société et qu’en méme temps il participe
a son évolution. Il est absent de tous les manuels scolaires
analysés.

Exemple d’image conforme au paradigme de la complexité :

Bl schéma [l bilan

somplaza
¥pothaiamo- hypoahysaim
- L -

[resp—

...... P B8 sl rvorrament |

-.i-i—l
aituien = cannmyn e
B cinie et - e HAEI AT W e

" e [ty
Bty

) (S
Set

‘ rveTE

Aaltrise e L reneodectbon E |

Figure 6. La maitrise de la reproduction (Manuel scolaire de Terminale SV, CRDR,

2000, p. 320)
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Le paradigme de la complexité est négligé au niveau de toutes
les images étudiées dans les quatre manuels scolaires analysés.
Toutefois, la figure 6, représentant un schéma bilan de la maitrise
de la reproduction humaine par les méthodes de contraception et les
méthodes contragestives, pourrait étre considérée complexe. En effet,
cette image explique le fonctionnement de la pilule, utilisée comme
contraceptif oral pour prévenir I’ovulation, par une fleche représentant
un rétrocontrole négatif de la sécrétion des gonadotrophines.

Pour mieux analyser les messages relatifs a I’éducation a la santé,
nous avons encore étudié la nature des images et les styles éducatifs
adoptés pour cette forme d’éducation.

1.3- Le style éducatif et la nature des illustrations adoptés pour I’éducation a la
santé

Dans le but d’étudier la nature des illustrations adoptées pour
I’éducation a la santé, nous avons utilisé la catégorisation des images
des grilles d’analyse du projet Biohead-Citizen. Les images ont été
regroupées en deux catégories :

- les images illustratives regroupant les images esthétiques ou
les images exprimant un message scientifique et présentant des
preuves et des informations empiriques ;

- les images heuristiques regroupant les images exprimant
une situation — probléme et des questions qui incitent la
participation active des éleves.

De méme, nous avons utilisé la catégorisation des styles éducatifs
des textes définis par les grilles d’analyse du projet Biohead-Citizen
pour étudier la nature des messages relatifs a I’éducation a la santé. Les
phrases ont été regroupées en deux grandes catégories :

V' Styles éducatifs ayant une approche analytique :

- le style uniquement informatif est un discours limité¢ a la
transmission des informations sur la santé. Exemple : « Le goudron
et la nicotine tissent une enveloppe sur le tissu pulmonaire et affectent le
systeme respiratoire » (Manuel de 6eme, CRDP, 2005, p. 96) ;

- le style informatif et injonctif exprime un ordre, un conseil ou
une directive visant le changement éventuel d’un comportement
nuisible a la santé. Exemple : « 1/ est interdit de fumer dans les endroits
fermés. Certains endroits publics consacrent des surfaces limitées aux
fumeurs » (Manuel de 6eme, CRDP 2005, p. 96.).
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V' Styles éducatifs ayant une approche complexe :

- le style informatif et persuasif exprime un message qui cherche
a convaincre et a induire volontairement un changement d’un
comportement a risque et/ou 1’adoption d’une habitude saine.

Exemple : « Les vitamines... sont fiagiles et peuvent facilement étre
détruites par la température, la lumiere, le dioxygene et par les méthodes
de préparation des aliments (conservation, sterilisation, cuisson), d’ou
I’avantage de consommer des produits frais » (Manuel de Terminale (T H et
Eco), CRDR 2002, p. 171) ;

- le style informatif et participatif cherche a motiver 1’¢leve
a adopter un mode de vie sain et a promouvoir la santé a son

entourage. Exemple : « Réaliser une enquéte sur les variations des

habitudes alimentaires dans votre famille ou village » (Manuel de Terminale
(Tt H et Eco), CRDP, 2004, p. 15).

4. Conclusion

La recherche qualitative possede de profondes racines historiques
et de solides assises théoriques et méthodologiques (Anado6n, 2006).
Actuellement, les choix méthodologiques de saisie des données
qualitatives et des modes d’interprétation et d’analyse fournissent a la
communauté scientifique des points de reperes solides (Negura, 2006).
Drailleurs, depuis 1975, I'usage des méthodologies qualitatives dans
les recherches en éducation a significativement évolué en France, au
Québec et aux Etats-Unis (Deschenaux, Laflamme & Belzile, 2011).

La méthode de recherche qualitative que nous proposons est centrée
sur les méthodes classiques de 1’analyse de contenu qui préconisent une
approche rigoureuse et méthodique fondée sur I’explicitation des régles
de lecture, d’interprétation et de codage (Desmarais & Moscarola,
2004). En effet, les grilles que nous étudions reposent sur 1’élaboration
d’un cadre de référence auquel on confronte le contenu du document
analysé. Ce cadre se fonde sur des modeles théoriques psychologiques
et didactiques qui sous-tendent les interventions en éducation a la santé.
Lanalyse des informations collectées par les grilles que nous avons
¢laborées a permis d’avoir une idée sur I’approche pédagogique qui
sous-tend la transposition didactique des thémes relatifs a 1’éducation
a la santé dans les 4 manuels scolaires analysés et d’évaluer également
la contribution de ces manuels a la promotion et a la prévention de la
sant¢ de I’¢leve libanais. Les résultats obtenus ont permis de mettre
en évidence I’écart existant entre 1’approche pédagogique adoptée pour
I’éducation a la santé, dans les manuels analysés et les recommandations
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internationales (Saab, 2011). Léducation a la santé dans ces manuels se
limite a la transmission des informations sur la santé suivant une approche
réductionniste, déterministe, qui suppose que I’évocation d’un facteur
de risque est capable d’induire un changement du comportement. Cette
méthode d’analyse a été également utilisée pour I’étude des conditions
d’insertion des thémes relatifs a I’¢éducation a la santé dans le curriculum
libanais de Sciences de la Vie avec quelques modifications (Saab, 2011 ;
Saab, Berger & EIl Hage, 2012). Elle pourrait étre utile pour évaluer le
degré d’intégration du paradigme de la complexité dans d’autres outils
pédagogiques (jeux éducatifs, sites Internet, guides pédagogiques...),
pour d’autres sujets d’étude ou d’autres disciplines.
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RESUME. Lefficacité d’une action en éducation a la santé dépend entre autres de la démarche
adoptée pour sa conception, sa réalisation et son évaluation. S’agissant de la démarche
adoptée pour la conception d’une action en éducation a la santé, elle s’appuie sur un certain
nombre de modéles théoriques en santé qui aident a la compréhension des comportements de
santé. Régulierement sollicités par les porteurs de projet en santé, le modéle biomédical et
le modele biopsychosocial sont a la base d’un grand nombre de projets en santé, méme s’il
est aussi fait recours aux modéles psychosociaux de la santé. Toutefois, les limites évaluées
de ces différents modéles rendent nécessaire la conception de nouveaux modeéles théoriques
intégratifs prenant en compte les limites et les éléements positifs des modéles existants. C’est
l"objet de cette recherche qui propose, dans le cadre de I’éducation a la sexualité, un modele
théorique d’intervention basé sur une revue de la littérature et sur les conclusions de nos
propres recherches.

MOTS-CLES : éducation, sexualité, santé, modéles théoriques, intervention.




64 Education 2 la santé et complexité : recherches, formations, pratiques

1. Introduction

Lélaboration des programmes structurés et des interventions
efficaces en éducation a la santé nécessite une réflexion préalable
(Godin, 1991 ; INSERM, 2001 ; Juneau et al., 2011). Cette réflexion
préalable porte notamment sur les facteurs de risque et les facteurs
comportementaux a considérer pour définir le contenu du programme
¢ducatif visant a promouvoir la santé (Godin, 1991). Elle porte
¢galement sur les méthodes et les outils d’intervention a déployer
pour favoriser la réalisation des actions et le développement des
compétences du public cible. Bien que cette démarche soit la plupart
du temps considérée comme nécessaire par les porteurs de projet en
¢ducation a la santé, elle souffre cependant d’un manque de procédé
entrainant parfois un choix de méthode d’intervention et une définition
des contenus de programme inadaptés. Pourtant, la conception des
programmes efficaces en éducation a la santé doit étre basée non
seulement sur une démarche de projet (Broussouloux & Houzelle-
Marchal, 2006), mais surtout sur des théories ou des modéles
susceptibles de favoriser une meilleure santé (Gilmore & Campbell,
2005 ; Godin, 1991). Dans cette optique, divers modeles et théories
prédictifs et explicatifs coexistent et sont en concurrence (Bruchon-
Schweitzer, 2002). Toutefois, dans le cadre de I’éducation a la santé¢,
les concepteurs de projet ont traditionnellement eu recours au modele
biomédical. Ce modele, qui considére que la maladie est liée au corps
et correspond a un dysfonctionnement de celui-ci, préconise davantage
des actions basées sur la transmission des connaissances prédéfinies
par des experts, et utilise les méthodes transmissives et inductives
des savoirs (Fisher & Tarquinio, 2006). Mod¢le considéré linéaire
par certains auteurs (Bury, 1988) et organiciste par d’autres (Eymard,
2004), le modele biomédical ne permet pas toutefois de cerner tous
les facteurs explicatifs des pathologies et les comportements a risque
associés. Il s’aveére donc limité dans un contexte contemporain ou les
pathologies sont davantage multifactorielles et nécessitent une prise
en charge éducative intégrative décentrée de 1’individu. A la suite de
ce modele, se développe le modele biopsychosocial (Engel, 1977 ;
1980) qui considere que les pathologies et les comportements a risques
associés ont justement une origine intégrative et multifactorielle. Il
constitue un élargissement du modele biomédical, en associant a ses
¢léments théoriques de nature biologique, des facteurs psychologiques
et sociaux dans des proportions a priori égales (Berquin, 2010). Dans
une perspective de promotion de la santé, ce modele privilégie une
démarche holistique pour la définition des contenus des programmes
et des actions en éducation a la santé et « s’inscrit dans une logique dite
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d’apprentissage, ou ’acteur principal est la personne qui apprend »
(INSERM, 2001, p. 30). Mal compris et surtout mal utilisé¢ (Berquin,
2010), le modele biopsychosocial s’avere trop besogneux dans son
application (Santiago-Delefosse, 2002), justement en raison de sa
nature trop globale et linéaire (Bruchon-Schweitzer, 2002).

En marge de ces deux modeles pionniers faisant I’objet d’un certain
consensus comme modeles de développement des programmes en
¢ducation a la santé, les théories et modeles psychosociologiques!
ont été également tres sollicités par les chercheurs dans plusieurs
domaines en éducation a la santé comme la sexualité, 1’alcoolisme,
le tabagisme, 1’alimentation, 1’exercice physique, le stress... (Ogden,
2011). Ces théories et modeles psychosociologiques s’appuient
majoritairement sur le postulat que le type de comportement (sain ou
a risque) des individus joue un rdle important dans leur état de santé.
Ils visent a expliquer, a partir des facteurs prédictifs, I’adoption de
comportements favorisant une meilleure santé par le sujet (Bruchon-
Schweitzer, 2002 ; Fischer, 2006 ; Ogden, 2011). Cependant, 1’usage
de ces théories et modeles psychosociologiques dans des projets
¢ducatifs a montré la limite de leur efficacité a modifier durablement
les comportements des individus (Bruchon-Schweitzer, 2002 ; Ogden,
2011). Cune des raisons majeures de 1’échec des actions basées sur
ces théories et modeles réside dans le fait qu’ils donnent trop de poids
a la responsabilité de I’individu dans I’adoption d’un comportement,
et accordent peu d’intérét a leur environnement (Bruchon-Schweitzer,
2002 ; Fischer & Tarquinio, 2006 ; Manderscheid, 1994 ; Ogden,
2011). Ce qui suscite la 1égitime question de savoir s’il est plus efficace
d’agir directement sur les individus, ou plutdt sur leur environnement
ou bien sur les deux simultanément. De méme, la plupart de ces
théories et modeles soutiennent 1’idée que la connaissance de la
gravité d’un risque conduit I’individu a moins s’exposer a ce risque,
d’ou leur tendance a s’intéresser prioritairement aux cognitions
(Ogden, 2011), mais tres souvent considérées de fagon réductrice,
fragmentaire et décontextualisée (Bruchon-Schweitzer, 2002 ; Ogden,
2007). Une autre raison valable des limites des théories et modeles
psychosociologiques reléve de la tentative d’en faire des modeles
universels, occultant par le méme fait les différences pouvant exister
au sein de différentes sociétés ou de communautés différentes. Enfin,
ces théories considerent que les comportements sont la conséquence

! Ogden(2011), Bruchon-Schzeitwer (2002) et Fischer & Tarquino (2006) présentent dans leur
ouvrage respectif un éventail de modeles et théories psychosociologiques parmi lesquels : la
théorie de I'action raisonnée, la théorie du comportement planifié, le Health Belief Model...
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d’une série d’étapes rationnelles, que les individus prennent des
deécisions rationnelles et que ce sont leurs cognitions qui sont a
I’origine de leurs actions (Bruchon-Schweitzer, 2002; Ogden, 2011),
ce qui n’est évidemment pas absolu.

Malgré ces lacunes, dont certaines ont été corrigées a postériori
(Ogden, 2011), I’intérét de ces théories et modeles est indéniable. En
effet, la compréhension des facteurs prédictifs des comportements
sains ou a risques pour la santé est nécessaire pour définir les méthodes
d’intervention et le contenu des programmes en €ducation a la santé
(Godin, 1991). Cette fonction est précisément remplie par les théories
et modeles psychosociologiques.

Dansle cadre de I’éducation a la sexualité, les interventions éducatives
ont été majoritairement basées sur la transmission des connaissances
suivant le modele biomédical qui appréhende le comportement des
individus selon une approche centrée sur la maladie. L’évaluation de
cette approche montre toutefois ses limites, notamment en lien avec
le fait qu’elle occulte les réalités socioculturelles dans lesquelles les
comportements sont réalisés. A contrario, 1’intégration des théories et
modeles psychosociologiques (malgré leurs limites) dans I’¢laboration
des programmes d’éducation a la sexualité a contribué a améliorer
I’efficacité des interventions. En s’appuyant sur les facteurs-clés de ces
théories et modeles psychosociologiques, et sur les recherches récentes
sur I’influence des conceptions individuelles sur le comportement sexuel
(Berger & Rochigneux, 2010 ; Wafo, 2012), cette recherche présente
un modele théorique d’intervention en €ducation a la sexualité. Elle
permet d’établir que 1’efficacité des actions en éducation a la sexualité
est assujettie a I’appropriation des contenus de formation aux facteurs
déterminant I’adoption ou non des comportements sexuels a risques.
Ces facteurs pouvant étre internes au sujet mais également externes,
le modéle théorique présenté ici vise que 1’intervention puisse porter
une attention particuliére aux déterminants extérieurs du comportement
sexuel a risque.

Ce modele montre que la réduction des risques sexuels chez un
individu dépend a la fois : des conceptions individuelles qu’il a de la
sexualité, des connaissances transversales acquises sur la sexualité, de la
perception du bénéfice d’un comportement sexuel sain, de la motivation
a adopter un comportement sexuel sans risque, des attitudes et des
aptitudes propices a I’adoption d’un comportement sexuel sain. A ces
facteurs inhérents a 1’individu, est associé un environnement favorable
a la réduction des risques sexuels (Figure 1).
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Figure 1. Modéle conceptuel d’éducation a la sexualité

2. Les composantes du modele conceptuel d’éducation a la sexualité

1.1. Les conceptions individuelles sur la sexualité

Dans la continuité des travaux des sociologues sur les représentations
sociales, et par souci de clarté face a un concept de « représentation »
dont la définition est mouvante selon les écoles qui les utilisent, les
didacticiens, en majorité frangais, ont proposé d’introduire le concept
de « conceptions » (Giordan & De Vecchi, 1987). Giordan et De Vecchi
(1990) définissent une conception comme « un ensemble d’idées
coordonnées et d’images cohérentes, explicatives, utilisées par les
apprenants pour raisonner face a des situations-problemes » (p. 79).
D’aprés Giordan et al. (1994), « Les conceptions interviennent dans
I’identification de la situation, dans la sélection des informations
pertinentes, dans leur traitement et dans la production de sens. Elles
sont, selon les auteurs, des outils, des «registres de fonctionnementy,
des «stratégies de penséesy», les seules dont dispose I’apprenant
pour apprehender la réalité, les objets d’enseignement ou les
contenus informationnels » (p 10). Les conceptions sont construites
individuellement au fil du temps, mais aussi socialement a partir des
interactions de 1’individu avec 1’environnement dans lequel il évolue
(Berger, 2011 ; Giordan & De Vecchi, 1990). Elles sont dépendantes
de D’expérience de I’individu, notamment de son histoire, de ses
affects, de son appartenance culturelle et sociale... (Berger, 2011 ;
Giordan & De Vecchi, 1990). Les conceptions constituent en outre pour
I’individu un modele explicatif susceptible d’évoluer au fur et a mesure
de la construction du savoir, si les conditions d’apprentissage y sont
favorables (Giordan & De Vecchi, 1990).
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Par conception, on considére donc un processus individuel par lequel
le sujet en situation d’apprentissage structure, au fur et a mesure de
son développement, les connaissances qu’il integre (Clément, 1994)
Le milieu culturel et social joue un role prépondérant dans la genese
des conceptions, puisqu’il détermine les objectifs d’apprentissage, les
images choisies, les termes employés, les relations avec les situations
vécues, essentiellement a travers le langage (Giordan & De Vecchi,
1990). II constitue le cadre de référence dans lequel va se construire
I’apprentissage. Ainsi, pour un méme concept, les mots employés ne
sont que tres rarement identiques et sont porteurs de conceptions sous-
jacentes différentes parfois trés éloignées de la réalité scientifique.
Or, plus les conceptions sont marquées par des valeurs et des notions
sociales ou affectives, et plus il s’avere difficile de les remettre en cause
(Clément, 1994 ; Develay, 1992 ; Giordan & De Vecchi, 1990). Dans
le cadre de I’éducation a la sexualité, plusieurs travaux de Berger et al.
(2007 ; 2008 ; 2010a ; 2010b ; 2011) ont établi que les conceptions des
individus avaient un effet sur leurs pratiques de la sexualité. Ces résultats
sont corroborés par les travaux de Wafo (2012) sur les conceptions des
jeunes sur la sexualité en Afrique subsaharienne, ces derniers ayant par
exemple une sexualité précoce lorsqu’ils sont tout a fait d’accord que
I’acte sexuel est une preuve d’amour, ou qu’ils pensent que «la premicre
fois on ne risque rieny.

Dans notre modele, les conceptions constituent pour 1’individu un
cadre de référence qui lui permet d’appréhender, de se situer et de donner
sens aux autres composantes du modele. Toutefois, elles se construisent
et s’actualisent dépendamment des autres composantes du modele,
d’ou I’existence d’une interaction permanente entre les conceptions de
I’individu et les autres ¢léments conceptuels du modele théorique.

1.2. Les connaissances sur la sexualité

La transmission des connaissances sur les différentes dimensions de
la sexualité est une dimension importante en éducation a la sexualité
(Desaulniers, 2001 ; Pelege & Picod, 2010 ; Wafo, 2012). En effet,
I’acquisition des connaissances sur la sexualité aide 1’individu a mieux
comprendre sa propre sexualité et celle de I’autre. Les connaissances
acquises contribuent a « améliorer 1’adoption de comportements
bénéfiques pour la santé. Elles vont influencer ou modifier les
représentations, les aptitudes, les comportements... » (Broussouloux
& Houzelle-Marchal, 2006, p. 110). Habituellement, les connaissances
sur lesquelles s’appuient les actions en éducation a la sexualité sont
de nature biologique. Si celles-ci sont nécessaires, elles sont toutefois
insuffisantes et ne constituent « qu’une partie minimale de 1’éducation



Pour une approche écologique de 1'éducation a la santé 69

[a la sexualité] qui ne devrait pas se limiter a I’anatomie, la physiologie,
mais comprendre également des notions de psychologie, de sociologie, de
morale ou de théologie » (Desaulniers, 2001, p. 135). Les connaissances
font donc référence dans notre modele a des notions transversales sur
la sexualité. Ces connaissances sur la sexualité constituent le socle
sur lequel s’appuient les autres éléments de 1’éducation a la sexualité.
Celles-ci doivent étre régulierement actualisées, pour prendre en
compte leur évolutivité. A la suite de plusieurs auteurs pour qui la
sexualité est multidimensionnelle (Brenot, 2007 ; Communal, Guigné
& Rozier, 2010 ; Desaulniers, 2001 ; Pelege & Picod, 2010), nous avons
défini la sexualité en cinq dimensions en nous basant sur deux logiques
principales : une logique relative a la discipline a laquelle se rattache la
dimension de la sexualité considérée ; et une logique relative a la visée
éducative en éducation a la sexualité de ladite dimension (Wafo, 2012).

Dimensions Logiques de I’analyse
de la sexualité Discipline Visée éducative
Biologique biologie - transmission des savoirs
Psychoaffective psychologie - développement des compétences
personnelles et psychosociales
biologie - développement de connaissances
s cl?olo o - développement des compétences
Comportementale Is)oZiolo ii personnelles et psychosociales
droit & - développement des habilités
comportementales
droit , ,
Morale ¢ducation 4 la - développement de compétences
citoyenneté personnelles et éthiques
droit - développement des compétences
éducation a la psychosociales
Sociale/culturelle citovenneté - développement des connaissances
soc i}; logic - développement des habilités
& comportementales

Tableau 1 : Analyse des dimensions de la sexualité suivant la
discipline d’étude et la visée éducative en éducation a la sexualité

La figure 2 montre que ces différentes dimensions s’articulent entre
elles, et donne une place centrale a la dimension comportementale
comme produit de I’intégration des quatre autres dimensions de la
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sexualité auxquelles elle est étroitement liée. En effet, la perception et
le vécu de cette dimension comportementale par 1’individu dépendent
de I’harmonie avec laquelle il appréhende les autres dimensions de la
sexualité. La dimension comportementale constitue ainsi un véritable
barometre de l’intégration de la réalit¢é multidimensionnelle de la
sexualité par I’individu ; une bonne perception et un bon ancrage des
¢léments de base des dimensions biologique, psychoaffective, morale et
sociale/culturelle contribuant a une réalisation positive de la dimension
comportementale. Les sujets 1iés a cette dimension comportementale
étant régulierement énoncés pour justifier I’intérét de 1’éducation a la
sexualité (Inserm, 2001), on ne peut donc y agir efficacement que dans
la mesure ou on prend en compte toutes les autres dimensions de la
sexualité.

Dimension sociale
etles

Dimension Dimension Morale

Comportementale

wida

- Gresscsse i |'sdoloscence
C ion

- Avortement

DMmension Blologique

- Choix el respomabilités
lides i la v o

- Normes.
I

Dimension
Psychoatlective
- Les relatioes parcoss-

Figure 2. Dimensions de la sexualité suivant le champ d’étude et la visée
éducative

1.3. La motivation a adopter un comportement sexuel sans risque

En éducation a la sexualit¢ comme dans toute autre forme
d’éducation, si on souhaite agir sur le comportement de 1’individu,
il est nécessaire d’agir sur les facteurs qui déterminent I’adoption ou
non du comportement visé. Le comportement de I’individu peut étre
déterminé par des facteurs d’origines diverses (biologiques, sociales ou
psychologiques). Parmi ces facteurs qui déterminent le comportement
de I’individu, la motivation en est un ¢lément central. Méme si elle
n’explique pas a elle seule le comportement, la motivation est un
facteur psychologique a la base du déclenchement, de 1’orientation,
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de I'intensité et de la persistance d’un comportement dans le temps
(Lieury & Fenouillet, 2010 ; Vienneau, 2011).

Lieury et Fenouillet (2010) définissent la motivation comme étant
un « ensemble de mécanismes qui déterminent le déclenchement d’un
comportement » (p. 158). Pour Yurén (2000) les motivations sont les
« structures normatives que le sujet a acceptées intérieurement et qui
guideront ses relations avec autrui et ses choix de valeurs » (p. 58).
Le dictionnaire Larousse (1996) définit la motivation comme étant un
« facteur conscient ou inconscient qui incite I’individu a agir de telle ou
telle facon ».

Ces définitions s’accordent sur le fait que les motivations entrainent
des comportements, et donnent sens a 1’action. Pour Jean Piaget, cité par
Changeux (2002), la motivation résulterait d’un besoin qu’éprouverait
a un moment donné I’individu. Ce que corroborent Lieury et Fenouillet
(2010) qui font état du fait que de nombreuses théories motivationnelles
« considerent que les besoins sont a la source de toutes motivations
humaines » (p. 158). Ces auteurs rejoignent a ce propos Maslow (1908
—1970) et bien d’autres auteurs du courant humaniste de 1’éducation qui
défendent I’idée que la motivation de I’individu repose sur le désir de
satisfaire un besoin, ¢’est-a-dire un état de manque ou de déséquilibre
ressenti par I’individu (Vienneau, 2011). Maslow (1954) dénombre et
hiérarchise en niveau de priorité, cinq types de besoins susceptibles
d’étre a la base de la motivation de I’individu. Représentés sous forme
de pyramide, ces besoins sont les suivants : les besoins physiologiques
(manger, se vétir...), les besoins psychologiques (securité, emploi,
stabilit¢ familiale...), les besoins sociaux (amour, appartenance...),
les besoins d’estime de soi (sentiment d’étre utile et d’avoir de la
valeur...), les besoins de réalisation de soi (accroitre ses connaissances,
développer ses valeurs...). Selon cette théorie de Maslow (1954), un
niveau de besoin ne peut s’exprimer que si les niveaux inférieurs sont
satisfaits (Bernoux, 1985 ; Vienneau, 2011).

Lieury et Fenouillet (2010) font une différence entre la motivation
intrinseque dont les déterminants sont internes, et la motivation
extrinseque régie par des renforcements extérieurs. Lorsque le
comportement de 1’individu est guidé par une motivation intrinséque,
le comportement est alors justifié¢ par I’intérét et le plaisir qu’il en tire
et non par une récompense extérieure dont il pourrait bénéficier. Par
contre, si la motivation du comportement de I’individu est extrinseque,
alors il en escompte un bénéfice quelconque (récompense, faveur,
€chapper a la punition...).

Quel que soit le motif de la motivation, le comportement de 1’individu
est étroitement 1ié¢ au degré de motivation (Gaonac’h & Golder, 1995).
Dans le cadre du comportement sexuel, la motivation est susceptible
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d’inciter I’individu a faire appel a ses connaissances et a ses habiletés
afin d’adopter des pratiques sexuelles saines et €viter les risques
sexuels (ASPC, 2008). Pour cette raison, I’éducation a la sexualité ne
se limite pas a la transmission des connaissances, mais concerne aussi
le développement de la motivation. Dans le cadre des comportements
associés a la sexualité, I’ Agence de la Santé Publique du Canada (2008)
distingue trois formes de motivation :

- La motivation émotionnelle
La motivation émotionnelle d’un individu liée notamment a son
degré d’aisance ou de malaise a I’égard des questions de sexualité
et aux comportements particuliers liés a la sexualité peut 1’inciter a
adopter ou non des pratiques sexuelles sans risques.

- La motivation personnelle
Elle concerne les attitudes et les croyances d’un individu a 1I’égard
d’un comportement susceptible de prévenir sa santé sexuelle
(usage du préservatif, usage d’un contraceptif...). Ces attitudes et
croyances déterminent également le fait que celui-ci adopte ou non
le comportement visé.

- La motivation sociale
Les conceptions d’un individu a propos des normes sociales ou ses
perceptions du soutien social li¢ a 1’adoption d une pratique sexuelle
formelle jugée favorable pour la santé sont aussi susceptibles
d’influer ses propres pratiques sexuelles.

Ces différentes formes de motivation pouvant cohabiter chez une
personne et s’exprimer conjointement face a une situation a risque,
il convient, dans une action en éducation a la sexualité, de travailler
simultanément sur ces trois formes de motivation.

1.4. Le bénéfice lié a un comportement sexuel sans risque

Si Maslow (1954) considére le besoin comme une source de la
motivation chez1’homme, le bénéfice que I’individu peut tirer en adoptant
un comportement sexuel sans risque constitue une base importante de
sa motivation a I’adopter ou pas. En effet, lorsque I’individu n’a pas une
perception claire de I’intérét qu’il a d’agir d’une maniere particuliere,
sa motivation a le faire n’est pas garantie. Le bénéfice constitue alors
une source de motivation pouvant entrainer I’adoption de pratiques
sexuelles saines. Il est cependant nécessaire de remarquer que le
bénéfice peut aussi étre a la base d’un comportement sexuel a risque.
Qualifi¢ dans ce cas de “’bénéfice secondaire”, il prédispose I’individu
a agir de maniere a se créer des problémes, parce qu’inconsciemment,
ce comportement néfaste lui procure un certain avantage. Ainsi, qu’il
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soit primaire ou secondaire, I’obtention d’un bénéfice est a la base de
plusieurs comportements, qu’ils soient sans risque ou pas. Il est donc
nécessaire en éducation a la sexualité de bien mettre en exergue dans les
interventions, les bénéfices individuels et collectifs que 1’on peut tirer
en adoptant un comportement sexuel responsable.

Dans tous les cas, le rapport comportement/bénéfice présenté dans
une action d’éducation a la sexualité devrait étre tel que I’intérét de
souscrire au comportement pour accéder au bénéfice soit assez fort
pour motiver a I’action.

1.5. Un milieu favorable a la réduction des risques sexuels

Linfluence de I’environnement sur le comportement sexuel est
indéniable (Unesco, 2010 ; Wafo, 2012). Plusieurs travaux sur la sexualité
des jeunes menés en Afrique subsaharienne (Antoine, Ouédraogo
& Piché, 1998 ; Ankomah & Ford, 1993 ; Banza Kalambayi, 2004 ;
Biaya, 1997 ; Gorgen, Maier & al., 1993 ; Irvin, 2000 ; Kuate-Defo,
2000 ; Meekers, 1992 ; 1997 ; 1999 ; 2002 ; Nyanzi, Pool et al., 2001 ;
Ombolo, 1991 ; Omokaro, 2009 ; Petit & Tchetgnia, 2009 ; Rwenge,
1999a ; 1999b ; 2000 ; 2002 ; 2003 ; 2004 ; 2006; Sami Tchak, 2002...)
ont montré la prégnance des facteurs sociaux sur le comportement
sexuel des jeunes. Ces recherches montrent par exemple que, dans
les pays d’Afrique subsaharienne, les facteurs liés a la construction
sociale de la masculinité et de la féminité, a 1’adaptation aux réalités
socioéconomiques, a la mutation du modele social, a I’influence du
cadre familial, et au cadre institutionnel favorisent une sexualité précoce,
particulierement chez les jeunes filles. Les conclusions de ces travaux
suggerent que 1’éducation a la sexualité doit permettre a I’individu de
se rendre compte de I’influence du milieu dans lequel il évolue sur son
comportement sexuel. Elle doit permettre a ’individu d’acquérir des
aptitudes nécessaires pour cerner les pratiques sociales qui agissent sur
son comportement sexuel et qui sont susceptibles d’entraver ses efforts
pour préserver sa santé. Il s’agit notamment pour lui d’appréhender
I’importance de la pression des pairs sur son propre comportement
sexuel, I’influence du groupe social dans lequel il vit, I’influence des
stéréotypes ou encore de 1’environnement médiatique sur la fabrique de
ses conceptions sur la sexualité et sur la pratique d’une sexualité sans
risque, la portée des textes juridiques sur sa vie sexuelle. En somme,
I’individu doit pouvoir grace a cette action éducative, développer « la
résistance a I’emprise de I’environnement... et la capacité a identifier
les soutiens et les ressources locales » (Jourdan, 2010, p. 81).
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1.6. Les attitudes et aptitudes favorables a un comportement sexuel sans risque

Le concept d’attitude est un concept complexe qui donne lieu
a diverses définitions suivant le domaine d’études (sociologique,
anthropologique, psychologique, etc....) et les auteurs (Ouellet,
1978 ; Potvin & Rousseau, 1993). En se basant sur les caractéristiques
similaires entre les définitions de plusieurs auteurs, Potvin et Rousseau
(1998) définissent D’attitude comme « une tendance relativement
stable d’une personne. Elle peut €étre vue comme étant un systeme
permanent d’évaluations positives ou négatives permettant de prédire
la réaction d’une personne dans des conditions connues » (p. 134). Elle
est relativement stable dans la mesure ou elle peut changer, 1’attitude
étant définie comme un construit. Lattitude influence plus ou moins le
comportement de 1’individu, elle I’incline a une conduite, a une fagon
d’étre ou d’agir face a une situation spécifique.

Comme autre définition de I’attitude, Potvin et Rousseau (1993)
citent Morissette et Gingras (1989) qui la définissent comme « une
disposition intérieure de la personne qui se traduit par des réactions
€émotives modérées qui sont apprises puis ressenties chaque fois que cette
personne est en présence d’un objet (ou d’une idée ou d’une activité) ;
ces réactions émotives la portent a s’approcher (a étre favorable) ou a
s’¢loigner (a étre défavorable) de cet objet » (p. 134).

Pour sa part, Ouellet (1978) cite Paillard (1959) qui reléve que
les différentes définitions de ’attitude ont en commun « I’idée d’une
prédisposition plus ou moins permanente et plus ou moins spécifique
susceptible, dans certaines situations, d’infléchir et d’orienter 1’action
du sujet dans une direction privilégiée » (p. 366). En effet, ’attitude
représente finalement un ensemble de regles de nature sociale et
affective, qui régissent le comportement de 1’individu dans toutes ses
expressions (Brien, 1992 ; Vienneau, 2011).

Toutes ces définitions rendent compte de I’influence que I’attitude de
I’individu est susceptible d’avoir sur son comportement en général, et
son comportement sexuel en particulier.

D’apres Wechsler (1949), I’aptitude « c’est le pouvoir d’exécuter des
actes répondant a une situation donnée » (p. 28). Il place ainsi I’aptitude
au cceur de I’action. Dans ce sens, 1’aptitude de I’individu a adopter ou
non une conduite sans risque détermine également son comportement
sexuel. En effet, le fait de disposer des connaissances et la motivation
nécessaire ne garantit pas que ’individu puisse adopter efficacement
un comportement sexuel sans risque s’il ne dispose pas des aptitudes
nécessaires. C’est pourquoi une formation sur les habilités inhérentes
a une pratique sexuelle sans risque constitue un facteur essentiel pour
accroitre les possibilités de I’individu a adopter les pratiques sexuelles
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sans risque souhaitées (Irvin, 2000). Il s’agit notamment de développer
les habilités pratiques pour adopter le comportement (capacité a poser
un acte, capacité a négocier des pratiques) et 1’auto-efficacité pour
se I’approprier (confiance en sa capacité a poser efficacement 1’acte,
confiance en sa capacité a négocier efficacement des pratiques) (ASPC,
2008). Pour Irvin (2000), le développement des aptitudes nécessaires
a la négociation du comportement sexuel et a la résistance a la
pression sociale constitue un aspect important pour qu’un programme
d’éducation a la sexualité soit efficace.

3. Conclusion

Le modele conceptuel en éducation a la sexualité que nous venons
de présenter suggere que 1’articulation de ces différentes composantes
dans le cadre de I’¢laboration d un programme d’éducation a la sexualité
est susceptible de permettre aux jeunes de développer des capacités
d’agir, de choisir et de décider d’une manieére autonome et responsable,
ainsi que les capacités d’affronter les réalités de la vie sexuelle et faire
face a la complexité de la sexualité. Il tient compte de la vulnérabilité
du comportement sexuel de 1’individu face aux pratiques sociales de
référence et met en exergue I’influence des conceptions individuelles
dans tout le processus conduisant a la réduction de la prise de risque
sexuelle.

Lusage efficace du modele conceptuel en éducation a la sexualité
a recours a des connaissances en méthodologie de projets de santé. En
effet, ’application de ce modele au projet d’éducation a la sexualité
implique une démarche rigoureuse intégrant une phase d’analyse de la
situation, une phase ¢laboration de I’intervention, une phase de mise en
ceuvre et une phase d’évaluation.

- Lanalyse de la situation permet de faire un état du niveau
d’information du public cible sur la sexualité. Elle évalue aussi
le niveau de motivation, les attitudes et aptitudes que possede
le public cible relativement aux comportements susceptibles de
réduire les risques sexuels. Lanalyse de la situation évalue enfin
les facteurs sociaux susceptibles d’influencer les décisions des
individus en maticre de sexualité.

- En se basant sur les données issues de la phase d’analyse de
la situation, la phase d’¢laboration de I’intervention vise a
définir le contenu des programmes susceptibles de combler les
déficiences relevées. De méme, elle permet d’opérationnaliser
I’intervention et de choisir ou concevoir les outils nécessaires
pour la mise en ceuvre. Cette ¢élaboration de 1’intervention doit
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tacher de s’appuyer sur les atouts dont dispose préalablement le
public cible, ces atouts représentant pour ce dernier de véritables
renforgateurs de développement de compétences.

- La phase de mise en ceuvre concerne la réalisation de
I’intervention proprement dite. Elle doit pouvoir se faire dans
un délai relativement court apres la phase de 1’analyse de la
situation. En effet, les données recueillies n’ont plus le méme
intérét apres un certain temps.

- La phase d’évaluation est nécessaire pour vérifier que
I’intervention a eu I’effet escompté et que tous les objectifs ont
¢été bien atteints a la fin de 1’action.
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RESUME. Aujourd’hui, I’éducation a la santé ne vise plus la prévention et le changement des
comportements, elle cherche a former, a éduquer, a apprendre a vivre et a se réaliser dans une
société en perpétuelle mutation. Par conséquent, la tendance actuelle en éducation a la santé
est d’élaborer et d’appliquer des stratégies d’interventions, congues selon les principes de la
pédagogie active, basées sur des méthodes qui placent I’éléve au centre de son apprentissage,
ayant une approche complexe, interdisciplinaire et globale. Nous pensons que la place et les
déterminants de cette forme d’éducation peuvent étre analysés au regard du paradigme de la
pensée complexe d’E. Morin. Nous avons fait une analyse de manuels scolaires marocains,
en nous basant sur cette théorie, sur des théemes relatifs a I'éducation a la santé. Les résultats
d’analyse ont montré que la plupart des manuels sont toujours ancrés dans un paradigme de
pensée simplifiante qui parait souvent moralisante et normative.

MOTS-CLES : éducation a la santé, pensée complexe, manuel scolaire.
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1. Introduction

Trés récemment, une partie de la recherche en éducation et en
formation s’est développée autour d’un paradigme fédérateur : la
pensée complexe. Dans le champ des « éducations a » (éducation a la
santé, a I’environnement, a la citoyenneté...), les études commencent a
utiliser une approche complexe. Nous nous intéressons spécifiquement
a I’éducation a la santé (ES).

Au Maroc, ’introduction de cette forme d’éducation dans les
programmes et les manuels est assez récente dans 1’enseignement de la
biologie. Des objectifs éducatifs relatifs a cette éducation ont été élaborés
afin de construire des bases solides (connaissances et méthodes de
raisonnement), de développer des comportements (poser des questions,
chercher des réponses, débattre, choisir, agir) et de construire des
valeurs (éthiques,...). Latteinte de ces objectifs pourrait étre facilitée
par une pratique de I’ES de qualité qui elle-méme pourrait étre facilitée
par des réflexions et des méthodes reposant sur la pensée complexe.
LES selon ce nouveau paradigme, devient, donc, une éducation a
I’autonomie. Elle vise ainsi la transmission des connaissances sur la
santé, le développement des compétences psychosociales et également
le développement du raisonnement complexe (Roberge, Choiniere,
2009 ; Jourdan et al, 2004 ; OMS, 1997).

Si les pratiques d’enseignement jouent un role majeur dans le choix
des contenus et des démarches adoptées en classe, il n’en demeure pas
moins qu’elles s’appuient souvent, au moins au Maroc, sur les manuels
scolaires. Ces manuels qui, par leur statut familier et incontournable,
représentants du savoir et supports indissociables de 1’enseignement,
occupent une place privilégiée au sein de 1’éducation. D’ailleurs,
nombreux sont les travaux qui ont mis en exergue I’importance des
manuels scolaires dans la culture professionnelle des enseignants
(Gérard & Roegiers, 1993 ; Bruillard, 2005 ; Lebrun, 2006). Le manuel
est souvent considéré comme un outil indispensable par les enseignants
lors de la préparation de leurs cours. Il est vu, selon les cas, comme un
« garde fou » du programme, un outil de mise en ceuvre des programmes,
une aide pour la progression, une banque d’outils, d’exercices, de
devoirs, de définitions, une ressource documentaire etc.

Nous avons estimé que la décision ministérielle de developper la
thématique de I’ES a I’école est I’occasion pour nous de voir s’exprimer
plus ou moins consciemment les conceptions des élaborateurs des
programmes, qui sont par la suite plus ou moins traduites par les
auteurs de manuels scolaires, eux-mémes influencés par leurs propres
conceptions.
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Nous pensons que la théorie de la complexité¢ développée par
E. Morin, nous permettra d’analyser des manuels scolaires pour des
themes relatifs a I’éducation a la santé. Précisons que cette théorie a
¢té¢ identifiée selon deux paradigmes de pensée différents, pensée
simplifiante et pensée complexe. Ces deux paradigmes reposent sur trois
principes (dualité/dialogique, causalité linéaire/récursif et isolement-
disjonction/hologrammatique) qui permettent de définir deux formes
d’éducation dans le champ de la santé :

> une éducation hygiéniste qui insiste sur les connaissances
scientifiques et médicales.

> une éducation de promotion de la santé, éducation
globale.

Notre question de recherche a été formulée comme suit : le
paradigme de la complexité est-il pris en compte dans des manuels
scolaires concernant des themes relatifs a 1’éducation a la santé ?

2. Cadre conceptuel
2.1 D’éducation a la santé

Aujourd’hui, 1’éducation a la santé¢ ne vise plus la prévention et
le changement des comportements, elle cherche a former, a éduquer,
a apprendre a vivre et a se réaliser dans une société en perpétuelle
mutation. Par conséquent, la tendance actuelle en éducation a la santé est
d’¢élaborer et d’appliquer des stratégies d’interventions, congues selon
les principes de la pédagogie active, basées sur des méthodes qui placent
I’¢leve au centre de son apprentissage, ayant une approche complexe,
interdisciplinaire et globale, reliant I’individu a sa société et a son
environnement et permettant I’intégration de nouvelles compétences
relatives aux savoirs, aux savoir-faire et au savoir-étre (Jourdan (dir.),
2004 ; Bantuelle, Demeulemeester, 2008 ; Roberge et Choiniere, 2009).
Léducation a la santé selon ce nouveau paradigme, devient, donc, une
¢ducation a 1’autonomie.

Eduquer a la santé, c’est éduquer a la pensée complexe et non pas
multiplier les interdits sans susciter de réflexion. La pensée complexe
n’est pas une démission intellectuelle affirmant que tout étant complexe,
on ne peut rien comprendre. L’éducation a la pensée complexe, c’est
I’éducation aux choix, et non pas un enseignement des choix. Le choix
doit étre fond¢€ sur la connaissance, la raison, I’esprit critique, le débat
et I’engagement individuel et collectif.

I1 s’agirait d’une éducation qui consisterait en une ouverture de la
pensée sur le sens de la vie en ce qu’il y a de plus universel, caractérisé
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par le depassement de I’opposition entre la sant¢ et la maladie, la
reconnaissance pour toute action humaine de sa contribution a une
mission globale de santé positive.

2.2 La pensée de la complexité

La réflexion sur la complexité est d’abord le fait de philosophes
des sciences ou de chercheurs - physiciens, astronomes, biologistes,
psychologues ou sociologues - qui tentent de comprendre pourquoi la
réalité résiste a leurs modeles, pourquoi il ne suffit pas de simplifier
la réalité, de la réduire a la composition de lois ou de particules
¢lémentaires pour la comprendre.

Le concept de complexité est issu des travaux de Wiener et Ashby
sur la cybernétique, en 1947. Celle-ci se proposait de faire collaborer
des biologistes, des €lectroniciens, des psychologues et des physiciens
pour étudier les systémes complexes, leur dynamique et les phénomenes
d’auto-organisation auxquels ils donnent lieu. C’est donc avec les
fondateurs de la cybernétique, que la complexité est entrée véritablement
en scene dans la science. Notons que dans son principe, la cybernétique
peut étre appliquée a 1’étude des phénomenes physiques, biologiques
ou sociaux.

La pensée de la complexité, du sociologue et philosophe Edgar
Morin (1990), est née du développement et des limites des sciences
contemporaines. Vient du latin complexus : ce qui est tissé¢ ensemble et
complexi : ce qui contient des éléments différents. Elle vise a articuler entre
eux des savoirs spécialisés, a construire des concepts et des raisonnements
aptes a appréhender des phénomenes complexes. C’est une épistémologie,
qui incite I’esprit a élaborer des stratégies de connaissances applicables
a différents domaines, s’ils ne sont pas fragmentés et clos. Elle incite a
cheminer par soi-méme, en créant du nouveau et des lignes de force en
fonction des questions et des possibles solutions.

La pensée de la complexité d’E. Morin selon Weinberg (1995) « n’est
pas une pensée holistique, dans le sens ou elle ne privilégie pas le global
sur I’analyse des composants ». Il s’agit plutot d’articuler le global et le
particulier par des allers et retours en rétroactions.

Le paradigme de complexité est fondé sur des principes de liaison et
d’association. La démarche consiste ainsi a circuler entre I’élémentaire
et le global, le séparable et I’inséparable, la certitude et 1’incertitude,
entre les paradoxes et les antagonismes.

Selon E. Morin (1990) « la complexité est un tissu de constituants
hétérogenes inséparablement associés ». L objectif d’Edgar Morin est
de mieux cerner et comprendre nos personnes, notre humanité et notre
monde. 11 le fait avec lucidité, énongant que “Toute théorie, y compris
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scientifique, ne peut épuiser le réel, et enfermer son objet dans ses
paradigmes.”

La théorie de la complexité est a I’intersection de plusieurs théories :
la théorie de I’information qui est un outil de traitement de I’incertitude,
la cybernétique, 1’approche systémique qui est une base pour repenser
I’organisation, la théorie de I’auto-organisation et la théorie du
chaos. Elle repose sur les principes de dialogique, de récursion et
d’hologrammatique.

Le principe de dialogique : il s’agit de distinguer et penser ensemble
des notions antagonistes, voire contradictoires qui apparemment se
repoussent, mais qui sont indissociables pour appréhender une réalité.

Le principe de récursion : ¢’est une boucle auto-génératrice, d’auto-
production et d’auto-organisation, qui dépasse la notion de régulation
et de rétroaction (ou feed-back). Par exemple les humains produisent
la société, mais la société elle-méme produit ’humanité¢ dans ces
individus : langage, culture... I’idée d’organisation est incontournable
a I’idée de récursion.

Le principe « hologrammatique » repose sur le paradoxe systémique
suivant : la partie est dans le tout, mais le tout est dans la partie. Par
exemple, chaque cellule est une partie d’un tout - I’organisme global
- mais le tout est lui-méme dans la partie : la totalit¢ du patrimoine
génétique est présente dans chaque cellule individuelle.

Dans ses ouvrages, Morin développe 1’idée que seule une pensée
complexe peut refléter la complexité du réel, et en relation la complexité
du réel vient générer une pensée multidimensionnelle et complexe. 11
s’agit donc de ne pas simplifier, ni notre pensée ni les situations, et ce
afin d’enrichir notre connaissance et nos actions.

Lapplication de cette réflexion, qui a une apparence de simplifié,
se révele en fait bien difficile dans les contextes quotidiens ou
professionnels, car elle oblige a mettre en relation des idées parfois
contradictoires. Mais c’est aussi I’intérét pour ne pas s’enfermer
dans des schémas de pensée réducteurs et stéréotypés, méme au prix
d’incertitudes.

2.3 L’éducation a la santé analysée avec la théorie de la complexité

Le principe dualiste y est illustré par le fait que la santé et la maladie
sont deux notions absolument répulsives et antagonistes. De méme
I’accent est mis sur la présence d’une part, de mots tels que prévention,
protection, avertissement, sain, interdit et d’autre part, sur I’aspect
curatif. Les noms des maladies sont donnés.
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Le principe de causalité linéaire est représenté par le fait que, dans ce
modeéle, I’éducation a la santé reviendrait a transmettre des informations
scientifiques et médicales, ce qui conduirait I’individu a adopter les
comportements lui permettant de réduire les facteurs de risque de
maladie et de se maintenir en bonne santé. De méme, une cause ne peut
avoir qu’un seul effet.

Le principe de disjonction apparait dans la pratique disciplinaire de
I’¢ducation hygiéniste (biomédicale), car elle ne se pratique qu’en cours
de sciences biologiques. Ce principe s’illustre également lorsqu’on
considere qu’un probleme multifactoriel est simplifi¢ ou réduit a une
seule cause et que 1’on fait abstraction de I’action de I’environnement
sur la santé.

L’éducation a la santé définie suivant le modele promotion de la
santé fait intervenir les trois principes qui fondent le paradigme de la
pensée complexe. Le principe dialogique est illustré dans les modeles
de santé biopsychosocial (Engels, 1977) et holistique (Bronfenbrenner
& Morris, 1998) dans lesquels la limite entre santé¢ et maladie n’est
plus franche. En plus, la personne est considérée dans son ensemble
et non dans ses parties prises isolément et il y a une relation avec
I’environnement physique et humain.

Le principe récursif est appliqué en éducation a la santé en ce qui
concerne ’acquisition des compétences psychosociales qui renvoient
aux notions d’autonomie, de responsabilité¢ et de bien-étre. En effet,
celles-ci créent une boucle génératrice favorable a la santé de 1’individu.
Elles permettent de répondre avec efficacité aux exigences et aux
épreuves de la vie quotidienne et visent 1I’ouverture et 1’adaptation de
I’individu a son milieu. Plus il sera adapté et confiant, plus il s’ouvrira
sur le monde extérieur. En plus cet individu sera conscient du fait que
les effets et les causes interagissent.

Le principe hologrammatique est présent en éducation a la santé, car
bien que cette dernic¢re ne soit qu’une partie de 1’éducation globale de
I’éleve, elle doit étre réalisée de fagon transversale et se retrouver dans
tous les champs disciplinaires, participant ainsi a la formation générale
du jeune citoyen (Arboix et Caussidier, 2010). De plus, la démarche de
I’enseignant en éducation a la santé doit s’inscrire dans une démarche
globale privilégiant le travail en partenariat.

Par une approche systémique, 1’enseignant adopte une posture
d’enseignement qui permet d’intégrer 1’éducation a la santé dans
sa pratique quotidienne, notamment au travers du développement
des compétences psychosociales et du raisonnement complexe.
Lapprentissage par résolution de problemes y est privilégié.
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3. Méthodologie
3.1. Corpus

Les contenus des manuels scolaires de biologie ont été¢ appréhendés
avec la grille d’analyse que nous avons élaborée.

Lanalyse a porté sur le théme de 1’éducation a la santé dans ces manuels.

Le corpus de cette étude a été compos¢ d’un total de 10 manuels du
primaire et du secondaire (college et lycée).

La répartition de ce corpus est représentée dans le tableau suivant :

Niveaux | 1% année Zéme année 3éme année | 4°™ année | 5°™ année
Primaire 2 2 1
College 1 1

lycée 1 2

Tableau : représentation des manuels scolaires analysés
3.2. Grille d’analyse

Nous avons construit une grille (annexe 1) en nous basant sur la théorie
de la complexité initiée par Edgar Morin (1980). Cette grille permet
d’identifier le type de pensée dominant (complexe ou simplifiant). Le
processus d’¢laboration de la grille s’est appuyé sur le paradigme de la
complexité tel que défini par E. Morin (1980).

La grille a été discutée puis testée sur des manuels de SVT, améliorée
ensuite en fonction de ce test.

4. Résultats
4.1 Analyse du texte

Dans chacun des manuels étudiés, nous avons cherché des expressions
ou des idées qui sont plus associées a tel ou tel principe. Les résultats
sont présentés dans des figures ci-dessous.

Figure n° 1 : Nombre d’occurrences et/ou d’idées en rapport avec le
principe dualiste versus le principe dialogique
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Les résultats de la figure 1 montrent que les manuels du secondaire
contiennent le plus grand nombre d’idées (54) en rapport avec le principe
dualiste, suivis par ceux du college (38), et enfin ceux du primaire (25).
Lattention, dans ce cas, est centrée sur la santé et la maladie en tant
que deux notions absolument répulsives et antagonistes. Les manuels
donnent les noms des maladies, les agents pathogenes, les symptomes,
traitements, pronostic, prévention, avertissement, sain et interdit.

Les idées ou la limite entre santé et maladie n’est pas franche, ou
la personne est considérée dans son ensemble et non dans ses parties
prises isolément (holistique) et ou la relation avec I’environnement
physique et humain est définie sont tres rares.

Figure n° 2 : Nombre d’occurrences et/ou d’idées en rapport avec le
principe de causalité linéaire versus le principe récursif
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Les résultats de la figure 2 montrent que les manuels du secondaire
contiennent le plus grand nombre d’idées (65) en rapport avec le
principe de causalité linéaire, suivis par ceux du colleége (46), et enfin
ceux du primaire (32). Ces manuels insistent sur le fait que I’acquisition
de connaissances entraine des comportements favorables a la santé, la
réduction des facteurs de risque entraine une totale protection et qu’une
cause ne peut avoir qu’un seul effet.

Le principe récursif est trés peu représenté dans les manuels. On y
insiste plus sur 1’acquisition de connaissances que sur I’acquisition de
compétences psychosociales (autonomie, responsabilité...).

Figure 3 : Nombre d’occurrences et/ou d’idées en rapport avec le
principe de disjonction versus le principe hologrammatique
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Les résultats de la figure 3 montrent que trés rares sont les idées
ou expressions qui se rapportent au principe hologrammatique.
Les manuels du secondaire n’en contiennent aucune. A chaque fois,
un probleme multifactoriel est réduit a une seule cause. De méme,
on fait abstraction de I’action de I’environnement sur la santé. La
problématisation peut étre présente dans certains manuels mais donnée,
les solutions sont imposées sans argumentation ni action. L’information
est ainsi transmise de maniere dogmatique avec des consignes ou des
directives a appliquer.

En examinant 1’évolution des trois principes (dualiste, causalité
linéaire et disjonction) en rapport avec la pensée simplifiante, il est
possible de voir qu’il y a une tendance générale pour leur augmentation
avec le niveau scolaire.

4.1 Analyse des images

Lanalyse des images est plus complexe dans la mesure ou elles
présentent un aspect polysémique rendant parfois leur interprétation
subjective (Semprini, 1996). Leur contenu n’est jamais choisi au hasard
mais refléte une conception sous-jacente.

Les résultats sont représentés dans les figures suivantes :

Figures 4, 5 et 6 : Pourcentages des images congues selon le
paradigme de la comnlexité et celui de la simplification
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Les résultats d’analyse des différents manuels scolaires ont montré
que la majorité des images utilisées pour 1’éducation a la santé sont en
rapport avec le paradigme de la simplification. Ces images présentent
un déterminisme linéaire ou causalité¢ linéaire (Cause/effet). Elles
s’appuient sur les précisions des détails au dépend des liens entre les
¢léments d’un systeme. Ce sont des images empiriques qui tendent a
limiter les connaissances a ce qui est mesurable, quantifiable, images
montrant que la connaissance du tout est réduite a la connaissance
additive de ses ¢léments.

L analyse globale des manuels scolaires des 3 niveaux a montré que
des images peuvent étre associées au paradigme de la complexité, avec
des pourcentages de 25 % pour le primaire, 16 % pour le college et
5 % seulement pour le secondaire (figures 4, 5 et 6). Ces rares images
présentent une interaction avec l’environnement. D’autres sont des
images heuristiques qui expriment une situation-probléme contenant
des questions qui incitent a la participation active des éléves ou qui
évoquent un probléme de la vie courante, et demandent 1’avis des
¢léves ou leur participation a résoudre ce probléme. Certaines images
présentent des fleches de rétroaction, ou des feed back, des cycles.

5. Discussion

Lanalyse des textes et des images dans le domaine de 1’éducation
a la santé révele la dominance des connaissances scientifiques qui ont
une connotation avec la pensée simplifiante. Les connaissances, certes,
sont indispensables, mais ne sont pas suffisantes pour que les éleves
adoptent des comportements positifs vis-a-vis de leur santé.

I1 est ainsi regrettable de constater que dans les manuels, traitant
de thématiques liées a 1’éducation a la santé ou la participation de
I’¢leve, la prise de conscience, et I’autonomie sont primordiales,
que les concepteurs des manuels analysés font trés peu référence au
paradigme de la complexité. La pensée simplifiante privilégiée par
ces auteurs est souvent moralisante et normative, elle ne laisse que
peu de place a ’autonomie de 1’éleve. On peut se demander comment
cette simplification de 1’éducation a la santé en termes d’images et
de phrases dans les différents cycles et plus particulierement dans
le cycle secondaire peut favoriser 1’éducation a la santé¢ chez I’éleve
marocain. La prédominance de ce paradigme risquerait d’obérer le
transfert des connaissances et la construction de compétences par
rapport aux situations de références ou de risques rencontrées dans la
vie quotidienne.
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6. Conclusion

Cette recherche est originale par le cadre conceptuel qu’elle pose
pour réaliser 1’analyse des manuels scolaires a propos de 1’éducation a la
santé. En effet, ’analyse de celle-ci, a ’aide du paradigme de la pensée
complexe, est une approche qui n’a pas encore été¢ développée, a notre
connaissance. La pensée complexe est un paradigme de pensée qui permet
de considérer la santé et I’éducation a la santé sous un angle différent de
celui, biomédical, couramment utilisé par les auteurs de manuels.

Rappelons que la grille utilisée demande a étre retravaillée et testée
sur d’autres manuels dans des contextes différents. Linterprétation des
résultats doit tenir d’une possible limite de la grille et rester prudente
quant a leur portee. Malgre cette limite, la présente recherche a tout
de méme permis d’ explorer un domaine aussi vaste que celui de la
transposition de 1’éducation a la sant¢.

La plupart des manuels analysés semblent ancrés dans un paradigme
de pensée simplifiante. Cette pensée privilégiée par les auteurs des
manuels est souvent moralisante et normative (Khzami et al. 2012).

Le nombre réduit d’images et de textes congus selon le paradigme de
la complexité ne facilite pas la participation active des éleves pendant les
séquences de cours et limite les activités d’apprentissage conformes a la
pensée complexe et globale qui relie au dépend de la pensée réductrice
simplificatrice qui sépare.

Léducation a la santé a I’école devrait étre congue selon une
logique interdisciplinaire développant des compétences de résolution
de problémes conformes aux principes du paradigme de la complexité,
répondant ainsi aux problémes de santé du réel vécu. La santé est a la fois
connaissances, compétences et surtout, comme le propose 1’organisation
mondiale pour la santé, construction d’un ensemble de rapports a soi, aux
autres, au milieu, au passé, mais aussi a I’avenir (Mérini, 2000).

Il est donc important que les concepteurs de manuels scolaires
soient conscients qu’une éducation a la santé de qualité s’intéresse
autant aux contenus notionnels qu’au développement de compétences
psychosociales. Cette education a la sant¢ de qualite répond aux
principes dialogique, recursif et hologrammatique qui font de cette
¢ducation une éducation complexe, une €ducation qui met en jeu la
relation a soi et a 1’autre et qui contribue de maniere spécifique a un
processus éducatif global.

Il s’agit donc de repenser la transposition didactique pour une
efficace éducation a la santé tout en gardant a I’esprit que le paradigme
de pensée complexe et le paradigme de pensée simplifiante ne sont pas
incompatibles : ils sont complémentaires.
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Annexe : Grille d’analyse des manuels scolaires

Paradigme de pensée simplifiante

Principes . Nombre d’occurrences
. Indicateurs ye 12
directeurs ou d’idées

- La santé est I’état contraire de la maladie

Principe dualiste | - Noms des maladies, présence de mots :
prévention, protection, avertissement, sain

- Présence de 1’aspect curatif

- Lacquisition de connaissances entraine
Principe de des comportements favorables a la santé
causalité linéaire

- Réduction des facteurs de risque

- Une cause ne peut avoir qu’un seul effet

- Simplification ou réduction d’un
Principe de probléme multifactoriel a une seule cause

disjonction
- Abstraction de I’action de
I’environnement sur la santé

Paradigme de pensée complexe

Principes . Nombre d’occurrences
. Indicateurs 0e 3z
directeurs ou d’idées

La limite entre santé et maladie n’est pas

franche
Principe La personne considérée dans son ensemble
. P et non dans ses parties prises isolément
dialogique

(holistique)

Relation avec 1’environnement physique et
humain

Acquisition de compétences
psychosociales : autonomie, responsabilité

Ouverture et adaptation au milieu

Principe récursif - -
Apport de réponses aux exigences et aux

épreuves de la vie quotidienne

Modélisation

Capacité a contextualiser et a globaliser

Principe
hologrammatique

Problématisation

Approche systémique

Développement du raisonnement complexe
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RESUME. La théorie de la complexité, définie par Edgar Morin en 1990, constitue un outil
d’analyse intéressant des modéles d’éducation a la santé (Arboix-Calas et Caussidier, 2012).
Selon cette théorie, la pensée complexe s articule autour de trois principes : dialogique, récursif’
et hologrammatique. Ces principes permettent d’envisager I’éducation pour la santé en milieu
scolaire telle qu’elle est aujourd’hui présentée en France par I’Education nationale, comme une
pratique complexe. Plusieurs études (Pizon et al., 2010a et 2010b, Jourdan et al., 2002, Arboix
et Caussidier, 2012) ont mis en évidence certaines difficultés ressenties par les enseignants
frangais pour mettre en ceuvre cette éducation a la santé dans leur classe. 1l est possible que ce
sentiment de difficulté puisse étre relié au caractére complexe de cette éducation. Pour savoir
si des enseignants qui intégrent un mode de pensée complexe ressentent les mémes difficultés,
nous avons réalisé une étude sur les représentations et pratiques enseignantes de 1’éducation
a la santé, dans un pays plus familier du mode de pensée complexe. Nous avons choisi I’Inde
car nous pensons que les modes de pensée traditionnels indiens s’inscrivant dans la lignée des
philosophies orientales peuvent s 'analyser dans une logique de pensée complexe. Ces modes de
pensée pourraient avoir un impact sur les méthodes éducatives en éducation pour la santé. Les
résultats de cette étude en contexte indien apportent des éléments de réflexion nouveaux pour
I’élaboration de méthodes en contexte frangais.

MOTS-CLES : pensée complexe, éducation nutritionnelle, travail en partenariat.
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1. Introduction

Dans un travail précédent, nous avons utilisé¢ la théorie de la
complexité, définie par Edgar Morin en 1990, comme outil d’analyse
des modeles d’éducation a la santé (Arboix-Calas et Caussidier, 2012).
Selon cette théorie, la pensée complexe s’articule autour de trois
principes : les principes dialogique, récursif et hologrammatique. Ces
principes permettent d’envisager I’¢éducation pour la santé en milieu
scolaire telle qu’elle est aujourd’hui présentée en France par I’Education
nationale, comme une pratique complexe. Plusieurs études (Pizon et
al., 2010a et 2010b, Jourdan et al., 2002, Arboix et Caussidier, 2012)
ont mis en évidence certaines difficultés ressenties par les enseignants
frangais pour mettre en ceuvre cette éducation a la santé dans leur classe.

Ces difficultés pourraient-elles étre reliées au caractere complexe
de cette éducation ? Nous avons réalisé une étude sur les représentations
et pratiques enseignantes de 1’éducation a la santé, dans un pays familier
du mode de pensée complexe : I’Inde. En effet, nous pensons que les
modes de pensée traditionnels indiens s’inscrivant dans la lignée des
philosophies orientales peuvent s’analyser dans une logique de pensée
complexe. Apres avoir analysé la nature complexe de 1’éducation a la
santé, nous étudierons les difficultés liées a sa mise en ceuvre dans une
approche complexe en contexte francais puis nous présenterons les
représentations et pratiques enseignantes de cette éducation en contexte
indien a travers I’exemple de I’éducation nutritionnelle.

2. Education pour la santé et pensée complexe

Dans la théorie d’E. Morin, la pensée «complexe» s’analyse
par différence avec la pensée «simplifiante» grace a trois principes qui
permettent de définir un cadre de pensée ou les concepts tendent a étre
reliés entre eux dans une logique de complémentarité et de réciprocité. Le
premier principe «dlaloglque» permet d’unir deux ¢léments antagonistes,
deux phenomenes opposes qui devraient se repousser I’un "autre mais
qui sont complémentaires. Le deuxiéme principe «récursith explique que
les effets et les causes interagissent dans de nombreuses organisations
jusqu’a ce que les effets deviennent les causes et créent des phénomenes
auto-entretenus. Le troisieme principe «hologrammatiquey fait apparaitre
le paradoxe de certains systémes dans lesquels le tout est présent dans
chacune des parties singulieres qui le constituent.

Nous avons montré 1’application de ces principes dans le champ
de I’éducation pour la santé lors du colloque UNIRES 2008 (Arboix-
Calas et Caussidier, 2010). Nous avons ainsi défini trois criteres
s’inscrivant dans une pratique complexe de 1’éducation pour la santé en
fonction de ces trois principes.



Pour une approche écologique de 1'éducation a la santé 97

Le premier critére concerne le travail en partenariat (familles/
autres acteurs) dans lequel les roles des professionnels sont envisagés en
termes de complémentarité, ce critere illustre le principe dialogique. Le
deuxieme critere porte sur le développement de compétences spécifiques
(aspects sociaux/développement personnel) apparentées aux compétences
psychosociales définies par I’OMS en 1994 comme la capacité d’une
personne a répondre avec efficacité aux exigences et aux épreuves de
la vie quotidienne. Ces compétences amorcent une boucle récursive
dans laquelle leur développement progressif permet de les renforcer et
d’en développer de nouvelles. Elles illustrent le principe récursif. Enfin,
le troisieéme critére concerne la transversalité de 1’éducation a la santé
a travers la pedagogle de projet (projet 1sole/pr0Jet intégré au projet
d’école). En effet, méme si I’éducation a la santé n’est explicitement
présente que dans certaines parties des programmes scolaires (sciences
notamment), un enseignant qui prend en compte le bien-étre de I’¢éleve et
s’attache a développer son autonomie, sa coopération et son esprit critique
dans toutes les disciplines, congoit et réalise déja une forme d’éducation
a la santé qu’il développe de fagon transversale. Dans cette perspective,
I’éducation a la santé est donc a la fois tout et partie et répond au principe
hologrammatique de la théorie de la complexité de Morin.

C’est dans cette approche complexe que 1’Education nationale
présente I’éducation pour la santé en France aujourd’hui : selon la
circulairen®2011-216 du2 décembre 2011, les orientations nationales de
cette politique éducative visent notamment a développer une démarche
de projet répondant ainsi au principe hologrammatique de la théorie
de la complexité de Morin et a impliquer I’ensemble des acteurs du
systeme éducatif tout en s’ouvrant a de nouveaux partenaires illustrant
ainsi le principe dialogique dans lequel les roles des professionnels
sont envisagés en termes de complémentarité. Cette circulaire rappelle
explicitement dans son sixieme objectif que le développement des
compétences psychosociales des éléves contribue a la prévention de
la souffrance psychique. Enfin, le socle commun de connaissances
et de compétences (2005) énonce a travers les compétences n°6 « les
compétences sociales et civiques » et n°7 « ’autonomie et I’initiative »,
des compétences apparentées aux compétences psychosociales
concernant notamment la régulation des émotions, les aptitudes a
communiquer, le respect de soi et des autres. Le développement de ces
compétences amorce une boucle récursive qui permet progressivement
a I’¢éleve de s’épanouir et répond au principe récursif.

Cependant, il semble que les enseignants frangais aient de
réelles difficultés a appliquer ces directives officielles dans le champ de
I’éducation pour la santé.
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3. Les difficultés liées a la mise en ceuvre de I’éducation pour la santé dans une
approche complexe

De nombreux travaux ont montré que les enseignants frangais
ont des difficultés a appliquer les directives officielles dans le champ de
I’éducation pour la santé. Ils éprouvent des sentiments d’imprécision
face aux programmes officiels (Pizon et al., 2010a), d’isolement (Pizon
et al., 2010b), et des difficultés a trouver des personnes ressources
(Jourdan et al., 2002). Enfin, ils ont un sentiment d’insécurité
pédagogique li¢ a la nature méme de cette éducation (Pizon et al.,
2010b, Arboix et Caussidier, 2012). Ces difficultés sont reliées a la
place de I’éducation a la santé dans les programmes et en particulier a
son caractere transversal, au travail en partenariat et au développement
des compétences psychosociales qui renvoient parfois a I’intime du
sujet. Ces difficultés sont donc associées a une pratique complexe de
I’éducation pour la santé. Nous pensons avec Saab et al. (2010) qu’une
approche par la «pensée complexe» pourrait permettre aux enseignants
de surmonter ces difficultés en modifiant leurs représentations et en
améliorant leurs pratiques dans le domaine de I’éducation pour la
santé. Notre recherche en contexte indien se base sur I’hypothése que
les modes de pensée traditionnels indiens s’inscrivant dans la lignée
des philosophies orientales qui peuvent s’analyser dans une logique
de pensée complexe pourraient avoir un impact sur les méthodes
¢ducatives en éducation pour la santé. Ainsi, mettre en évidence les
pratiques d’éducation pour la santé en contexte indien serait une aide
pour I’¢élaboration de méthodes en contexte frangais.

4. Déducation pour la santé en milieu scolaire : I’exemple de I’éducation

nutritionnelle en Inde

Lapproche de la santé en Inde est conditionnée par la particularité
de son systéme de santé. Dans ce pays, plusieurs systemes de médecine
peuvent coexister et méme collaborer (figure 1), contrairement a la
France ou le seul systtme de médecine reconnu par les institutions
est un systtme de biomédecine. Ainsi, en Inde, les médecins formés
a la médecine «moderne» cotoient et collaborent avec des praticiens
de systemes de médecine traditionnels (Ayurveda, Siddha, ...). Dans
I’approche indienne, la santé résulte d’un équilibre dynamique entre
trois ¢éléments (doshas), elle associe corps, mental, sens et ame, et
considere I’homme dans sa globalité et dans son environnement. Le
modele de santé se situe donc dans une approche globale et complexe
du corps et de la santé, de type holiste (Bruchon-Schweitzer, 2002).
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Figure 1. L'approche de la santé en contexte indien avec un pluralisme médical.

Face a la montée du surpoids et de 1’obésité en Inde, les
enseignants sont de plus en plus sollicités en tant qu’acteurs de santé.
En effet, comme de nombreux pays en développement qui ont amorcé
leur transition nutritionnelle, 1’Inde connait une augmentation des cas
de surpoids et d’obésité infantile. Récemment, une étude menée a New
Delhi estime a 11,7 % le taux d’obésité chez les adolescents (Gutpa et
al., 2011) ce qui est relativement comparable a la situation francaise
puisque d’apres une enquéte menée dans le cadre du projet VIF! en
2010, 14 % des enfants agés de 3 a 14 ans étaient en surpoids et 6 %
étaient obeses.

Des programmes de prévention de 1’obésité ont été instaurés
en milieu scolaire : School Lunch Program, Nutrition education for
adolescents in classroom settings—Different approaches and lessons
learnt (2007), Projet « MARG » (Medical education for children/
Adolescents for Realistic prevention of obesity and diabetes and for
healthy aGeing, 2006-2011) (Shah et al., 2010).

Dans un pays ou les modes de pensée traditionnels s’inscrivent
dans une logique de pensée complexe, quelles peuvent étre les
représentations des enseignants en matiere de santé et comment
celles-ci influencent-elles leur pratique de 1’éducation nutritionnelle ?
Nous allons maintenant analyser les pratiques de 1’éducation pour
la santé majoritairement utilisées par les enseignants indiens et nous
chercherons précisément a mettre en évidence s’il existe un lien entre
des représentations complexes et un sentiment de difficulté.

!VIvons en Forme
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4.1. Méthodologie

Nous avons réalis¢ une enquéte descriptive de type transversal
(mars-avril 2011) dans les écoles primaires de la ville de Pondichéry.

Léchantillonnage a été constitué¢ d’aprés la base de sondage
fournie par les inspecteurs de I’enseignement primaire du « Directorate
of School Education », représentation du Ministére de 1’éducation a
Pondicheéry, repertoriant tous les etablissements scolaires publics et prives
de la ville. Un échantillonnage exhaustif pour toutes les écoles primaires
qui remplissaient nos criteres d’inclusion a été fait. Un échantillonnage
additif a été réalisé par randomisation des établissements secondaires
de Pondichéry possédant une section d’enseignement primaire. Au total
108 enseignants ont participé a 1’étude.

Le questionnaire vise a un recueil des représentations et pratiques
(déclarées) des enseignants. Il est composé de 49 questions fermées
et 3 questions ouvertes. Ces dernieres recueillent les représentations
enseignantes face aux trois critéres de qualité précédemment définis
(partenariat, travail sur des compétences spécifiques et pédagogie de
projet). La figure 2 présente un exemple de I'une de ces 3 questions
ouvertes.

Dans le cadre de votre pratiqgue professionnelle en éducation nutritionnelle, écrivez les 10 mots
qui témoignent de ce que vous ressent des é quand vous il
les termes sulvants

Travailler en
collaboration/partenariat

en éducation nutritionnelle

-__--/

Figure 2. Présentation d’une question ouverte permettant le recueil des
représentations des enseignants.

Le travail présenté ici est une analyse d’une partie des questions
ouvertes ainsi que celle des champs lexicaux (réalisation de catégories
lexicales) recueillis sur les criteres de qualité mentionnés ci-dessus.
Nous cherchons dans un premier temps a connaitre quelles sont les
représentations associées a une pratique complexe, gage de qualité en
éducation nutritionnelle et, dans un deuxi¢me temps, a rechercher si un
champ lexical des émotions négatives et de la difficulté est associé a
cette pratique complexe.
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4.2. Résultats

4.2.1. Utilisation des criteres de qualité par les enseignants indiens dans leur pratique
de I’éducation pour la santé

La figure 3 montre les répartitions moyennes de [’utilisation des
criteres de qualité par les enseignants. Nous voyons que :

- en ce qui concerne le partenariat/transversalité, la moiti¢ des
enseignants indiens font intervenir les familles ;

- en ce qui concerne les compétences psychosociales, entre 55 et
75 % des enseignants disent les travailler ;

- enfin, en ce qui concerne la pédagogie de projet, environ 20 % des
enseignants réalisent des projets simples (projets de classe ou ponctuels,
non intégrés au projet d’école) tandis que pres de 50 % travaillent avec
des projets d’école.

Nous pensons donc qu’au moins la moitié des enseignants indiens
réalisent leur pratique d’éducation nutritionnelle dans une démarche
de qualité que nous avons située dans une représentation complexe de
I’éducation pour la santé. Cependant, cette démarche est-elle liée a un
sentiment de difficulté ?

non application Mapplication

Partenariat Compétences
Transversalité psychosociales Pédagogie de projet

T T T
Famille Autres Aspects sociaux Développement Projet simple  Projet d'école
personnel

Figure 3. Jariation de I’application des critéres de qualité par les enseignants indiens.
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4.2.2. Quels liens entre représentation complexe et sentiment de difficulte ?

Pour cette recherche, nous avons réalisé une analyse lexicale des
termes écrits par les enseignants en association avec les activités
suivantes :

- Travailler en collaboration/partenariat en éducation nutritionnelle,

- Développer des compétences spécifiques des éleves (estime de soi,
responsabilité),

- Travailler par projet.

Cette analyse nous a conduits a regrouper les termes dans différents
champs lexicaux montrés dans la figure 4.

- Dassociation avec «Travailler en collaboration/partenariat en
éducation nutritionnelle» donne deux champs lexicaux majoritairement
représentés, celui des émotions et celui des partenaires/collaborateurs.
D’autre part, il est intéressant de noter que le champ lexical de
la difficulté n’apparait pas bien que les enseignants expriment de
nombreuses émotions. Celles-ci ont été classées en émotions positives
et négatives (non représenté). Le champ lexical des émotions positives
est trés largement majoritaire.

- Lassociation avec «Développer des compétences spécifiques des
¢leves (estime de soi, responsabilité)» donne onze champs lexicaux
portant majoritairement sur les themes des compétences a développer
chez les éleves (compétences relatives a 1’alimentation, compétences
sociales, compétences psychologiques, compétences relatives a
I’humain, compétences scolaires).

- Lassociation avec «Travailler par projet» donne treize champs
lexicaux portant sur des thémes divers. L’appréciation (positive) de
cette pratique représente un champ important.
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Alimentation/ Travailler en
Diététique .
2,00 partenarlat
Pertinence de la _,_// ’ J\ \\ Compétences
proposition  [* v ;! . “Irelationnelles/ scolaires
|'II I,"l I-\
[ | ¢ '\I
Santé ' Emotions
) - / \/Partenaires/
Stratégie pédagogique Ghllabaratimis
Compétences Travailler sur les
relatives 3 ,
I'alimentation competences
Politique Compétences 1
A “m._?\ = g psychosociales
\'\_ Compétences
psychologiques
Cumpétem.es
L\)\.\l relatives aux
.r /’ valeurs
F / humaines
/ Activité
nhvﬂque
proposition
Sciences Travailler par projet
Appréciations de :et:tzepl'at'u'.;/u’e,‘:‘——"}'m \&_iences dela vie
Partenaires Humanités
,'; -ill:. .I’I. \’< \ \
Diététique/alimentation i’ = ] Ef Langage
| f / /
| }
|
Santé P W Activités artistiques
Techniques pédagogiqus\ ... / Activités sportives
_\\"l—\,véurs morales, spiritualité,
Supports pédagogiques développement personngl

Figure 4. Représentation des analyses lexicales en fonction du nombre des occurrences
des termes dans chaque catégorie.
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Nous constatons donc une grande diversité des thémes reliés aux
champs lexicaux ce qui montre donc le caractére multidimensionnel de
I’éducation nutritionnelle. De plus, ces thémes ne sont pas associés, pour
les enseignants indiens, a un sentiment de difficulté, de complication ou
a des émotions négatives. Au contraire, tous les enseignants ont exprimé
de nombreuses émotions positives et ont formulé a chaque question des
appréciations positives et encourageantes a 1’égard de la proposition.
A travers ces appréciations, ils expriment des termes valorisants (best,
better, benefice, easy, happy...), reflétant leur approbation (accept,
confidence...) ou encore pointant la pertinence de I’idée (need, help,
responsible, ideal...).

Ainsi, en contexte indien, les enseignants ne semblent pas confrontés
a un obstacle épistémologique qui ferait assimiler complexité et
complication. Le champ lexical relié¢ a la difficulté n’apparait pas de
facon significative.

5. Conclusion

Dans cette étude en contexte indien, nous avons mis en évidence que
I’approche complexe de I’éducation a la santé s’accompagne de deux
¢léments majeurs.

- Tout d’abord, les enseignants indiens envisagent majoritairement la
pratique de 1’éducation nutritionnelle dans une logique de complexité,
impliquant trois criteres de qualité : le travail en partenariat, la pédagogie
de projet et le développement de compétences psychosociales chez
les éleves (OMS, 1994). En ce qui concerne le travail en partenariat,
I’interaction entre les différents acteurs et la perméabilité de 1’école
a son environnement social participent a définir ce que Mérini (2010)
appelle « les dynamiques collectives de travail ». En contexte indien,
ces « dynamiques collectives de travail », qui naissent de I’intrication
de I’école dans son milieu et dans le contexte social, permettraient de
renforcer le sentiment de compétence des enseignants.

- Ensuite, nous observons que les enseignants indiens ont des
représentations sur 1’éducation a la santé qui montrent qu’il n’y a pas
de confusion entre complexité et complication.

Cette étude de la pratique pédagogique d’enseignants d’un pays
familier d’un mode de pensée complexe, est en accord avec des études
antérieures sur l’influence des représentations des enseignants dans
leur pratique (Jourdan et al., 2002), elle sera complétée par une analyse
identique en contexte frangais.
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RESUME. Nous concevons I’objectif des « éducations a... » en général, et de |’éducation a la
santé en particulier, de maniéere transversale : elles visent le développement de I’ autonomie
et de la responsabilité du sujet et ne prescrivent pas donc certains comportements plutét que
d’autres. Pour comprendre le sujet adolescent en devenir, nous nous appuyons sur un modeéle
des motivations humaines qui implique trois systémes distincts : motivation de sécurisation,
motivation d’innovation et motivation de sécurisation parasitée. Une éducation a la santé
doit stimuler la motivation de sécurisation et la motivation d’innovation, antagoniste de la
motivation de sécurisation parasitée. Nous présentons un outil, en cours d’élaboration, qui
permettra d’évaluer la prépondérance des 3 systemes de motivation a un moment donné de la
vie d'un adolescent.

MOTS-CLES : motivation de sécurisation, motivation d’innovation, addiction, autonomie, sujet
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1. Introduction

Dans cette présentation, nous précisons notre conception des
« éducations a... » pour caractériser 1’objectif de 1’éducation a la santé.
Ensuite, nous présentons un modele des motivations humaines (3
systemes de motivation) qui nous permet de définir la notion de sujet
humain en devenir. Enfin, nous présentons la construction en cours d’un
outil visant & mesurer I’importance relative des différents systémes de
motivation et ainsi a évaluer les effets d’une action d’éducation a la
sante.

2. Education a ’autonomie

Depuis quelques décennies, les « éducations a... » ont pris une place
importante dans les programmes, a coté des « enseignements de... »
(Simonneaux & coll., 2012). De ce fait, elles sont aussi devenues un objet
de recherche en didactique et sciences de 1’éducation. Les théoriciens
s’accordent sur la caractéristique premicre de ces « éducations
a... », a savoir I’absence de référentiel académique, ou absence de
contenu curriculaire (Lange & Victor, 2006), ce qui les distingue des
« enseignements de... ». En revanche, leur finalité n’est pas évidente.
Par exemple le site Eduscol (consulté le 17 octobre 2012) explique que
I’éducation a la santé permet aux éleves :

- d’acquérir des connaissances, de développer leur esprit critique

- d’étre capables de faire des choix responsables

- d’étre autonomes.

Il semble que deux perspectives puissent étre dégagées. D’un cote,
les « éducations a... » viseraient, dans chacun des champs qu’elles
touchent, un développement de compétences afin d’adopter une posture
responsable, elle-méme congue comme un ensemble de comportements
attendus (Lange & Victor, 2006 ; Audigier, 2010 ; Simonneaux &
coll., 2012 ; Pagoni, 2012). Cette conception donne aux « éducations
a... » un sens prescriptif. Elles s’opposent alors aux « enseignements
de... » en ce qu’elles sont un meilleur moyen pour atteindre les mémes
objectifs comportementaux. En effet, il est aujourd’hui admis que les
savoirs seuls ne déterminent pas les comportements. Dans le champ
de la santé, par exemple, les connaissances sur les effets néfastes de la
consommation de tabac ne suffisent pas a la réduire. Au contraire, il a
¢été observé, chez des étudiants en médecine, que le nombre d’étudiants
fumeurs augmente au fil des années d’études (Fakhfakh, 1996).

Dans une autre perspective, les « éducations a... » s’adresseraient
a un éleve-sujet, avec comme objectif son autonomie. C’est dans
cette perspective que Loizon (2012) s’intéresse au concept de choix.
Les « éducations a... » seraient alors des « éducations au choix »
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(Loizon, 2012). Leur aspect normatif s’estompe alors et les savoirs
ou comportements attendus ceédent la place a un certain « rapport
a... », une maniere de réaliser des choix, qui définit, selon Marpeau
(2000), la finalité éducative. Nous prenons comme point de départ cette
seconde conception des « éducations a... », selon laquelle le concept de
responsabilité s’associe davantage alaliberté individuelle qu’al’adoption
de comportements « responsables » prescrits. L objectif d’une éducation
a la santé est donc le développement de I’autonomie de 1’enfant ou de
I’adolescent, quels que soient les comportements qu’il adopte au bout du
compte. En cela, la finalité est identique a celle des autres « éducations
a... ». Cet aspect transversal est d’ailleurs régulierement souligné par
les auteurs (Lange & Victor, 2006 ; Simonneaux, 2012), la santé n’étant
qu’une facette du développement psychosocial plus global de I’enfant.
Pour comprendre davantage I’intérét des « éducations a... », nous avons
donc besoin d’un modele psychologique qui ne se limiterait pas au
champ de la santé et qui pourrait éclairer la complexité du sujet humain.
Ce modele, parce qu’il est basé sur les concepts de responsabilité et
d’autonomie, rappelle les théories humanistes de Maslow (1943) et
Rogers (1969) qui mettent en avant le besoin d’autodétermination
(Vallerand & coll., 2009), également au cceur de certaines théories de
la motivation. Une fois ce modele présenté, nous serons en mesure de
suggérer un outil, sous forme d’un questionnaire d’autoévaluation des
motivations, qui devrait permettre une évaluation du gain d’autonomie
suite a une action d’éducation a la santé.

3. Autonomie et motivation

Les notions de choix, de libert¢é ou d’autonomie référent aux
actions humaines et aux motivations qui les sous-tendent. Vallerand
et Thill (1993) définissent le concept de motivation comme « le
construit hypothétique utilisé afin de décrire les forces internes et/ou
externes produisant le déclenchement, la direction, I’intensité et la
persistance du comportement » (p.18). La motivation est un concept
multidimensionnel, ¢’est-a-dire qu’il n’existe pas un seul mais plusieurs
types de motivations. Depuis le milieu du 20 si¢cle, différentes
typologies des motivations ont été proposées, souvent en réponse a une
classification des différents besoins humains (Maslow, 1943 ; Bowlby,
1969). La plus mobilisée aujourd’hui dans le champ de 1’éducation est
celle qui fonde la théorie de I’autodétermination (Deci & Ryan, 1985).
Cette typologie distingue en premier lieu la motivation intrinseque (le
but est la réalisation de 1’action elle-méme) de la motivation extrinseque
(le but est plutdt une récompense obtenue grace a 1’action). Les effets
trés positifs de la motivation intrinseéque, en particulier dans le domaine
scolaire (persévérance, réussite, etc.) ont largement été mis en évidence
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(Gillet & coll., 2012). La théorie de I’autodétermination propose une
seconde distinction, souvent confondue avec la premiere et parfois
jugée plus pertinente (Cosnefroy & Fenouillet, 2009), entre motivation
autodéterminée et motivation hétéro-déterminée ou controlée (Deci &
Ryan, 2008). La premiere inclut évidemment la motivation intrinséque
mais inclut aussi les formes de motivation pour lesquelles la récompense
est interne a I’individu (comme une amélioration de 1’estime de soi ou
le sentiment de réussite par exemple), c’est-a-dire qu’elle est « intégrée
au soi » (Vallerand & coll. 2009). En revanche, la motivation hétéro-
déterminée implique une récompense obtenue a travers quelque chose
d’extérieur a soi (le regard des autres ou un gain matériel par exemple).
De méme que pour la motivation intrinseque, les effets positifs
de l'autodétermination (ou motivation autonome) font [’objet de
nombreuses études, en particulier en psychologie de 1’éducation (Guay
& coll., 2008). Des instruments de mesure psychométriques permettent
d’évaluer les différents types de motivation a I’ceuvre, que ce soit dans
un domaine de vie spécifique (par exemple 1’échelle de motivation en
¢ducation de Vallerand & coll., 1989) ou de maniere plus globale (par
exemple, 1’échelle de motivation globale de Guay & coll., 2008). En
effet, Vallerand et coll. (2009) ont montré que la motivation peut étre
¢tudiée a différents niveaux (situationnel, contextuel ou global).

S’inspirant en particulier de la distinction entre motivation
autonome et motivation contrdlée, Favre & Favre (1993) ont proposé
une typologie qui met en jeu un troisieme type de motivation. Ce
dernier s’est d’ailleurs révélé pertinent pour comprendre et prévenir
des comportements addictifs comme la violence chez les adolescents
(Favre, 2007). De plus, le modele des trois systemes de motivations
a le mérite de s’appuyer clairement sur une hiérarchie, a I’instar de la
classification des besoins de Maslow (1943), qui permet de décrire,
dans une perspective motivationnelle, le développement de 1’enfant et
I’acquisition progressive de 1’autonomie. En outre, alors que la théorie
de I’autodétermination se veut purement descriptive et est souvent
utilisée pour maximiser les effets d’un programme éducatif, donc avec
une visée normative (voir I’ouvrage de Lieury & Fenouillet, 2006, dans
lequel la motivation auto-déterminée est présentée comme le moyen
de mobiliser davantage les ¢€leves), la théorie des trois systémes de
motivation est portée par une idée du sujet humain (1’objectif est le gain
de responsabilité et d’autonomie), telle que celui-ci peut advenir quels
que soient les comportements adoptés au bout du compte. Cette théorie
a donc une portée éthique différente (Favre, 2010).
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4. Un modéle du sujet humain basé sur trois systémes de motivation

Le mod¢le de Favre et Favre (1993) décrit trois systemes de motivation
différents : la motivation de sécurisation, la motivation d’innovation et
la motivation de sécurisation parasitée (ou addiction).

La motivation de sécurisation prédomine durant la petite enfance et
vise a assurer la sécurité biologique et psychologique de I’individu. Elle
perdure néanmoins durant toute la vie. Pour la reconnaitre, Favre (2010)
propose plus1eurs criteres. Tout d’abord, elle 1mphque une référence
externe, c’est-a-dire une récompense extérieure a soi : le jugement de
ses parents, un gain matériel, la reconnaissance des autres, le sentiment
d’étre accepté, etc. C’est le cas notamment lorsque les adolescents se
mettent & fumer afin de se sentir acceptés par leurs pairs. Ensuite, ce
type de motivation est orienté vers ce qui est déja connu : les habitudes,
la routine, les repéres. Par exemple, on peut interpréter selon ce critere
le fait que les jeunes affirment souvent ne pas connaitre de meilleur
repas que ceux qui sont préparés par leur mere. Le repas maternel
rassure ! Enfin, la motivation de sécurisation s’efface lorsque 1’individu
est sécurisé (manger fait disparaitre la faim). Cela peut s’illustrer a
travers le cas d’un jeune qui accepte de consommer de la drogue, sans
y prendre plaisir, juste pour s’intégrer dans un groupe. Une fois qu’il
est véritablement accepté par les autres, il peut se sentir rassuré et n’a
plus de raison a cette consommation. Cependant, certains adolescents
n’ont jamais vraiment le sentiment d’étre pleinement acceptés par leurs
pairs. Par conséquent, leur motivation de sécurisation reste a 1’ceuvre,
les conduisant parfois a prendre des risques importants.

Lindividu a donc besoin des autres pour se sentir rassuré et
accepté. Toutefois, lorsque ses besoins biologiques et psychologiques
fondamentaux sont satisfaits, la motivation de sécurisation laisse la
place a la motivation d’mnovatlon, qui se développe pendant I’enfance
jusqu’a devenir normalement prépondérante a partir de 1’adolescence.

Ce second systéme permet de tirer du plaisir lors dun gain d’autonomie
(physique, intellectuelle ou affective). La référence est interne a
I’individu (comme pour la motivation autonome de Deci & Ryan dont
elle est tres proche), c’est-a-dire que sa récompense vient de lui-méme,
parce qu’il donne du sens ou prend plaisir a ce qu’il fait. C’est le cas de
I’adolescent qui aime les sensations fortes ou de celui qui essaye de se
dépasser dans ses performances sportives. Plutot que de penser aux repas
de sa meére, I’enfant en motivation d’innovation cherche a découvrir de
nouvelles saveurs. Il faut également intégrer a ce type de motivation tout
ce qui pousse I’individu a prendre des responsabilités et a faire attention
aux autres (en les distinguant de soi). Certains adolescents, lors de
rapports sexuels, peuvent utiliser un préservatif davantage pour rassurer
leur partenaire qu’eux-mémes. Enfin, la motivation d’innovation est
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inépuisable. La curiosité est relancée a chaque découverte. La satisfaction
du désir d’innovation relance le désir d’innovation.

La théorie des trois systémes de motivation implique une hiérarchie.
Il est nécessaire que les enfants et adolescents se sentent sécurisés pour
que se déclenche la motivation d’innovation'. A I’inverse, un enfant qui
n’accede pas a la motivation d’innovation est un enfant dont les besoins
de sécurité ne sont pas satisfaits (dont le développement est entrave).
Cela est évident a propos des besoins biologiques mais un peu moins
lorsqu’il s’agit des besoins d’acceptation et d’estime, qui pourtant ne
sont pas satisfaits chez bien des adolescents. Si un enfant n’a pas eu
I’opportunité d’intérioriser I’amour et ’estime regus des adultes, un
troisieme systéme de motivation peut étre activé : la motivation de
sécurisation parasitée (ou addiction).

Cette troisieme forme de motivation est une exagération de
la motivation de sécurisation. Les critéres sont donc identiques,
mais exacerbés. L’adolescent est comme coincé en motivation de
sécurisation. Il ne fait les choses qu’a condition qu’elles lui apportent la
reconnaissance et I’acceptation dont il manque. Il se trouve en référence
externe uniquement et devient alors completement dépendant d’autrui.
Ainsi, certains éléves ne voient I’intérét d’un travail que s’il est noté. Ils
n’ont pas d’autre raison de travailler. Ce type de motivation, incompatible
avec la motivation d’innovation, entraine ¢galement une dépendance a
ce qui est connu. Certains jeunes refusent de faire des exercices qu’ils
ne connaissent pas et demandent toujours a refaire ceux qu’ils ont déja
vu, d’ou le succes paradoxal du Bled (qui semble pourtant ennuyeux)
avec les jeunes les plus insécurisés. Enfin, la motivation de sécurisation
parasitée entraine une addiction. Les adolescents en veulent toujours
plus, sans jamais obtenir une véritable satisfaction : toujours plus d’amis
sur Facebook, besoin permanent de I’attention et des encouragements
de I’enseignant, etc. Les repas qui attirent 1’adolescent ne sont pas
ceux qui permettent de découvrir de nouvelles saveurs mais ceux qui
permettent de se faire « exploser le ventre ». Ce troisieme systéme de
motivation, que 1’on peut trouver en chacun, caractérise, lorsqu’il est
majoritairement mobilisé, les adolescents les plus en difficultés.

! De méme que Maslow (1943) a expliqué que les besoins ne sont pas emboités hiérarchiquement
de maniére stricte, des exemples pourraient montrer que dans certains cas, la motivation
d'innovation se développe en dépit d’'une insatisfaction des besoins de sécurité (on pourrait
alors parler de résilience).
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5. Motivation et comportements de santé

Ces trois systemes de motivation peuvent orienter un individu vers
des comportements identiques. Par exemple, la consommation de drogue
peut s’expliquer par I’envie de s’intégrer dans un groupe (motivation
de sécurisation), par I’envie de découvrir de nouvelles sensations
(motivation d’innovation) ou encore par 1’impossibilit¢ de ne pas se
conformer a la norme lorsque les autres consomment (motivation de
sécurisation parasitée). A I’inverse, le refus de consommer de la drogue
peut également étre motivé de différentes fagons : la peur pour sa propre
santé (motivation de sécurisation), I’envie de rester lucide et ouvert aux
autres (motivation d’innovation) ou encore I’horreur de ne pas maitriser
la situation (motivation de sécurisation parasitée).

Bien évidemment, si I’on regarde au-dela de 1’action elle-méme,
c’est-a-dire au niveau de la place qu’elle prend dans le mode de vie plus
global d’un individu, il est possible de différencier les comportements
en fonction du type de motivation a I’ceuvre. Il est clair que la
consommation globale d’un adolescent ayant développé une addiction
n’est pas identique a celle d’un jeune en motivation d’innovation faisant
un usage récréatif d’un produit.

Par ailleurs, de méme qu’un comportement peut dériver d’une
motivation ou d’une autre, un méme systéme de motivation peut étre a
I’origine de comportements distincts et parfois opposés. Dans I’exemple
sur la consommation de drogue, la motivation d’innovation peut aussi
bien conduire a la consommation qu’a un refus de celle-ci. Dans la
perspective qui est la notre, I’éducation a la santé ne vise donc pas un
comportement particulier, mais une certaine manicere d’étre motivé
pour un comportement ou un autre. Ici intervient donc la conception du
sujet en devenir portée par la théorie des trois systemes de motivation.
Le développement de I’adolescent doit lui permettre d’accéder a
I’autonomie et donc de développer sa motivation d’innovation tout en
limitant le réle de la motivation de sécurisation parasitée.

Par conséquent, méme si nous supposons que la motivation
d’innovation va se traduire préférentiellement en certains comportements
de santé (une absence de consommation de drogue ou une consommation
« raisonnable »), I’objectif de 1’éducation a la santé, et de 1’éducation
en général, est bien d’accompagner 1’enfant ou I’adolescent vers la
motivation d’innovation. En outre, c’est ce critére qui nous semble
permettre d’évaluer 1’effet des « éducations a... ».

Aussi, nousavons été surpris par lesréponses d’un groupe d’une quinzaine
d’éducateurs de la Protection Judiciaire de la Jeunesse, rencontrés lors d’une
formation, a la question « quelles raisons pourraient avoir les adolescents
de consommer ou de ne pas consommer de la drogue ? ». En effet, si
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nous nous attendions a ce que n’apparaisse pas la motivation d’innovation
dans les raisons données en faveur de la consommation (la question
présuppose peut-&tre que nous parlons de consommation problématique,
voire d’addiction), nous avons constaté qu’un seul professionnel sur quinze
a donné une raison de ne pas consommer qui releverait de la motivation
d’innovation (« préférer rester lucide »)>.

Le modele du sujet humain basé sur les trois systémes de motivation
parait donc pertinent : il permet de concevoir I’éducation a la santé
autrement qu’a partir de messages visant a faire peur, a moraliser ou
a conditionner. L’éducation a la santé doit s’adresser au systéme de
motivation d’innovation, en stimulant chez les sujets en devenir que sont
les jeunes, leur attrait pour une posture de liberté et de responsabilité.

6. Développement d’une mesure globale des 3 systémes de motivation chez
I’adolescent

Nous sommes donc en train d’élaborer, en équipe, une échelle
de mesure visant a évaluer I’importance relative des trois différents
systemes de motivation dans la vie des adolescents. En cela, nous
construisons bien une échelle de motivation globale, plus fidele a notre
idée des « éducations a... » que ne le serait une échelle spécifique,
valable pour un contexte particulier (motivation a la consommation
de drogue, par exemple). Apres avoir élaboré une centaine d’items,
correspondant a diverses situations de vie (€cole, santé, sport, rapports
aux parents, aux amis...), nous en sommes actuellement a sélectionner
les items (une dizaine par sous-échelle) les plus a méme de donner a
notre outil de bonnes qualités psychométriques. Des 1’issue de cette
phase préparatoire, nous envisageons de valider ’échelle auprés d’un
nouvel échantillon de collégiens de I’Hérault.

Les réponses des adolescents a chacun des items ont un format de type
likert en cinq points. Voici quelques exemples d’items sélectionnés :

Sous-échelle 1 : motivation de sécurisation

(Situn’es pas fumeur) Je ne fume pas, pour faire plaisir a mes parents.

1. Pas du tout d’accord 2. Pas d’accord 3. Ni en désaccord ni d’accord 4. D’accord 5. Tout a fait
d’accord

Si je consomme de la drogue, c’est pour m’intégrer dans un groupe.

1. Pas du tout d’accord 2. Pas d’accord 3. Ni en désaccord ni d’accord 4. D’accord 5. Tout a fait
d’accord

2 Dans une étude des représentations denseignants du primaire a propos de léducation a la
santé, Calas et coll. (2012) ont montré, dans la méme idée, quelles ne laissaient pas beaucoup de
place & un développement du sujet autonome et responsable.
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Sous-échelle 2 : motivation d’innovation

J’aimerais avoir une petite amie (ami) pour vivre de nouveaux

sentiments.

1. Pas du tout d’accord 2. Pas d’accord 3. Ni en désaccord ni d’accord 4. D’accord 5. Tout a fait
d’accord

Ca me parait naturel d’étre poli pour que tout le monde se sente bien.

1. Pas du tout d’accord 2. Pas d’accord 3. Ni en désaccord ni d’accord 4. D’accord 5. Tout a fait
d’accord

Sous-échelle 3 : motivation de sécurisation parasitée

Je ne travaille en cours que si j’aime le prof.

1. Pas du tout d’accord 2. Pas d’accord 3. Ni en désaccord ni d’accord 4. D’accord 5. Tout a fait
d’accord

Je ne supporte pas d’éteindre mon téléphone.

1. Pas du tout d’accord 2. Pas d’accord 3. Ni en désaccord ni d’accord 4. D’accord 5. Tout a fait
d’accord

7. Conclusion

Pour présenter I’outil en cours de construction, nous avons eu besoin
de discuter de la finalit¢ des « éducations a... ». Nous avons choisi
une perspective transversale selon laquelle 1’éducation a la santé, tout
comme les autres « éducations a... » vise avant tout a favoriser le
développement de 1’autonomie des enfants et adolescents.

Ensuite, nous avons présenté une typologie des différentes motivations
qui s’appuie sur I’existence de trois systemes distincts (motivation de
sécurisation, motivation d’innovation et motivation de sécurisation
parasitée). Ces trois systemes nous ont permis de présenter un modele
selon lequel le sujet humain advient a mesure que se développe la
motivation d’innovation (et qu’il se libére partiellement de la motivation
de sécurisation parasr[ee) Précisons que le développement de la
motivation d’innovation n’est possible qu’a condition que ce qui pousse a
rester dans le déja-1a et les conduites répétitives ne soit pas trop prégnant.
Inversement, la possibilit¢ d’advenir comme sujet humain n’existe que
tant qu’existe aussi la possibilité de ne pas accéder a I’autonomie. Cela
revient a considérer que la possibilité d’étre libre n’existe que parce
qu’il est possible d’immoler sa propre liberté en se rendant esclave de
I’addiction (& un produit, un comportement, une relation, etc.)’.

3 Ceci rejoint le propos tenu au cours de la formation de formateurs concernant Iéducation a la
santé et a la prévention des conduites addictives (IUFM du Puy-en-Velay, novembre 2006) par
Jean Delord, agrégé de philosophie a 'TUFM de Toulouse.
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Nous appuyant sur ce modele de sujet humain, nous pensons que
la finalité des « éducations a... » est la stimulation de la motivation
d’innovation. Pour évaluer 1’effet des « éducations a... », nous
construisons donc un outil visant a évaluer la prépondérance des trois
différents systemes de motivation a un moment donn¢ du développement
d’un adolescent. A ce stade, nous faisons I’hypothése qu’une éducation
« réussie » permettra de diminuer I’importance de la motivation
de sécurisation parasitée et d’augmenter celle de la motivation de
sécurisation, et surtout de la motivation d’innovation.

Enfin, en choisissant comme finalité des « éducations a... » le
développement de 1’autonomie plutdt que 1I’adoption de comportements
attendus, nous admettons que les sujets puissent librement s’orienter
vers des comportements ne correspondant pas a la norme (choisir de
fumer, par exemple). Pourtant, et c¢’est peut-&tre 1a un paradoxe sur
lequel conclure, c’est sans doute parce que certains comportements
citoyens et responsables ne sont pas des comportements attendus
qu’ils ont davantage de chances d’advenir suite a une éducation a
I’autonomie.
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RESUME. Cet article analyse différentes situations de classe en éducation a la santé en
s’intéressant a l’enseignant pris dans sa dimension de sujet. Son histoire personnelle, ses
assujettissements, ses conceptions modelent des influences internes et un rapport au savoir qui
impregnent les choix didactiques et les démarches adoptées. Quand la tension entre posture
privée et publique s’accentue, l’effort de composition face aux éléves laisse émerger des
manifestations inconscientes. Le cadre théorique et méthodologique de la didactique clinique
rend possible I'observation de ces phénomeénes et permet d’envisager des pistes interprétatives.

MOTS-CLES.. Education santé, didactique clinique, école élémentaire, déja-la décisionnel,
approche causale.
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1. Introduction, problématique de recherche

Dans le domaine de I’éducation a la santé peu d’études ont cherché
a investiguer les pratiques ordinaires des enseignants du premier degré
dans leurs temps d’interaction avec les ¢éleves. La complexité de I’objet
n’est sans doute pas étrangere a cette désaffection, 1’éducation a la santé
s’appuie sur des champs multiples aux notions peu stabilisées, la santé,
par exemple, ne peut étre definie univoquement (Bury, 1992). Cette
communication se propose de definir un cadre d’étude en didactique
clinique d’inspiration psychanalytique (Carnus, Terrisse, 2009) qui
tient compte des spécificités de I’éducation a la santé, comme la part
d’intime du sujet, afin d’interroger les pratiques enseignantes lors des
situations de transmission-appropriation de savoirs en classe ordinaire
(Schubauer-leoni, Leutenegger, 2005). L étude de cas présentée cherche
a décrire, comprendre et expliquer le déja-la décisionnel (Carnus,
2003) que mobilise, parfois a son insu, un enseignant du premier degré
dans sa pratique de classe polyvalente pour aborder des enseignements
peu définis institutionnellement et dont 1’inscription sociale est vaste,
fluctuante et non stabilisée. Le déja-la décisionnel se structure autour
de trois instances, figurant des contraintes externes et internes, les déja-
la expérientiel, conceptuel et intentionnel. Ils interagissent entre eux et
orientent la prise de décision de I’enseignant qui, dans 1’espace classe,
est soumise a la contingence du réel. Le questionnement de recherche
vise a identifier la part de ces différentes instances dans la décision de
I’enseignant et a caractériser la nature de I’intervention selon différentes
approches possibles en éducation a la santé, causale, développementale
et environnementale (Léal, Carnus, 2012).

2. Cadre conceptuel
2.1 La didactique clinique

La didactique clinique offre une lecture renouvelée des phénomenes
relatifs a la transmission-appropriation des savoirs en articulant les
champsdeladidactique etdelaclinique psychanalytique. En complément
des didactiques traditionnelles, pour lesquelles 1’enseignant apparait
dans une dimension épistémique, départi de ses affects, de ses émotions,
agissant selon des choix raisonnés et stratégiques, 1’orientation clinique
postule que les déterminants personnels et inconscients contribuent
largement a comprendre les situations de classe, les ouvrant ainsi a
de nouvelles interprétations. Elle emprunte a la théorie freudienne la
reconnaissance du postulat fondateur de I’existence d’un inconscient.
Cette approche place le sujet enseignant au cceur de la problématique
sans chercher a établir des modélisations de la pratique a priori, ¢’est-
a-dire sans une observation significative de temps de classe. Ce travail
se fonde donc sur la prise en compte du sujet enseignant dans ses
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dimensions psychologique et sociale : « un sujet singulier en situation —
cette interaction entre sujet et situation impliquant une dynamique a la
fois psychologique et sociale » (Beillerot, Blanchard-Laville, Mosconi,
1996). Lintégration de la singularité du sujet au centre de 1’analyse
didactique implique une reconsidération du triangle didactique fondé
sur les relations entre I’enseignant, les éleves et le savoir. Il s’agit
désormais de considérer la contingence des apprentissages comme un
point de convergence, une intersection entre des systeémes aux logiques
propres, car comme le précise A. Terrisse, il s’agit de « prendre en
compte la contingence de toute situation de transmission d’un savoir,
qui ne suit pas toujours les intentions de I’enseignant » (Terrisse, 2009).
Ces logiques « distinctes et interdépendantes » (Carnus, 2009) sont
celles, de la discipline, de sa transposition externe et interne qui précede
la mise en scene des savoirs aupres de 1’¢éleve, celles du sujet enseignant
et du sujet apprenant au travers de leurs intentions et de leurs décisions.
Cette théorie du sujet enseignant en didactique clinique appelle trois
présupposés, celui d’un sujet assujetti, singulier et divisé. Elle est
prise en compte par une attention particuliere a I’histoire personnelle
de chaque enseignant au travers de I’étude de son « déja-1a » (Carnus,
2003), c’est-a-dire « ce qui singularise chaque enseignant et donc ses
pratiques d’un point de vue épistémologique et didactique » (Buznic,
2009). Les déja-la conceptuel, intentionnel et expérientiel sont les
« trois instances majeures a 1’origine de toute décision » (Carnus, 2009)
qui forment le déja-la décisionnel. 1l apparait comme une « partie cachée
du processus décisionnel de 1’enseignant » (Carnus, 2001) et influence
de facon latente et constante ’action de 1’enseignant. Loizon considére
ces entités comme des « filtres de ’action didactique » (Loizon, 2004)
qui agissent en amont de la décision du professeur : « les déja-la :
conceptuel, intentionnel et expérientiel, produits de cette histoire, sont
a I’origine de toute décision ». (Carnus, 2003).

2.2 Didactique clinique de I’éducation a la santé

Le déja-la décisionnel de I’enseignant en éducation a la santé se
constitue a partir de différentes origines. Les expériences vécues
dans le cadre familial en tant que parent participent aux dimensions
expérientielle et conceptuelle. Quotidiennement, le parent éduque son
enfant a I’hygiéne de vie, avec certes des différences interindividuelles,
mais bien souvent autour de thématiques proches de celles abordées
a D’école, hygiéne corporelle, alimentation, sommeil, tabac, alcool,
etc. Chez D’enseignant, I’activité éducative familiale peut enrichir
ses pratiques de classe, dans la mesure ou il peut, a cette occasion,
se documenter, voire se former, sur I’éducation a la santé et acquérir
des savoirs d’expertise. Plus généralement, ces habitudes familiales
constitueront des expériences susceptibles d’influencer le traitement
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des contenus d’éducation a la santé par 1’enseignant. L’ éducation qu’il a
lui-méme regue, lors de I’enfance, participe ¢également a la constitution
d’un rapport intime et incorporé de ces savoirs. C’est dans une relation
de plaisir et de désir fortement empreinte du contexte personnel que se
réalise initialement le rapport au savoir du sujet « a travers la famille,
I’enfant constitue son rapport au savoir dans le plus intime de ses
psychés, mais aussi dans le contexte du groupe familial et de la culture
familiale, avec son inscription sociale, par laquelle I’individu apprend
une manicre particuliére de se rapporter aux différents savoirs dans la
société » (Beillerot, 1996). Comme pour les autres savoirs ce processus
empreint des tensions transactionnelles entre enfant et parent est mu
par le désir et le plaisir. Nous pouvons penser qu’un habitus familial et
culturel modele la relation du sujet a ces contenus d’éducation a la santé
selon une singularité propre a chacun : « ce sujet qui se veut maitre de
son destin est dans le méme mouvement assujetti a son histoire. C’est
ce sujet que rencontre 1’éducation pour la santé » (Lecorps, 2005).

D’autre part, la santé en tant que relation a soi est en perpétuelle
interrogation face aux multiples expériences que dresse la vie devant
chacun d’entre nous. Les maladies, les épreuves psychiques modeélent
un rapport a l’intime, des situations vécues par des proches nous
impliquent émotionnellement et fagonnent également ce rapport
« toute situation d’angoisse, d’impuissance, de malaise, d’incapacité a
répondre a ses propres espérances ou a ’attente d’autrui, engendre en
chacun de nous des mécanismes psychiques qui, s’instaurant a notre
insu, revétent une fonction adaptative et nous préservent d’une réalité
vécue comme intolérable parce que trop douloureuse. Ces mécanismes
de défense, fréquents, automatiques et inconscients, ont pour but de
réduire les tensions et I’angoisse, et s’exacerbent dans des situations de
crise et d’appréhension extrémes » (Jovenet, 2000). Ainsi, les principes
éducatifs que 1’on s’applique se trouvent en constante sollicitation et
interrogation, se réajustent au gré des diverses influences. Ils se fondent
avant tout sur des savoirs qui engagent I’individu dans son intimitg,
dans sa corporéité, dans ses sensations, dans ses affects, dans ses désirs,
sans autre vocation que I’entretien d’une relation a soi particuliére :
« une éducation parlant de la santé et en particulier de la santé¢ du
sujet auquel elle s’adresse doit prendre en compte toutes les références
affectives auxquelles ce discours renvoie : a la souffrance, a la mort, au
plaisir, au désir, au mal-étre » (Manderscheid, 1996). En contrechamp
de cette référence, les comportements de santé sont profondément liés
au rapport que chacun noue avec la mort et la vie : « les comportements
de santé sont le reflet d’un rapport du sujet singulier a la mort et a
la vie » (Lecorps, 2005). Nous postulons que 1’enseignant, éducateur
en santé, mobilise cette expérience personnelle, parce qu’elle le définit
subjectivement, qu’elle le constitue et qu’elle transparait nécessairement
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dans sa pratique de classe : « 1’éducation pour la santé, c’est cette
rencontre intersubjective qui ouvre le sujet au souci de soi et I’engage
a prendre soin, a travers soi et I’autre, de I’humain » (Lecorps, 2005).

Le sujet enseignant parlant d’éducation a la santé ne peut se départir
de sa charge privée, car elle constitue sa référence intime, fagonnée
dans la sphére familiale, incorporée dans les sensations personnelles
d’un état de santé ressenti et parfois fluctuant, sans cesse réajustée
dans la quéte éternelle d’un équilibre adaptatif aux exigences de la
vie et de son rapport a la mort. Cet ancrage sensitif dans le déja-la
expérientiel, au plus profond de nous-mémes, est présent de facon
constante et inconsciente, il affleure, s’invite, s’impose, lorsqu’il s’agit
de parler de santé et d’éducation a la santé. La didactique clinique ouvre
des perspectives d’interprétations aux phénomenes d’enseignement -
apprentissage en intégrant cette spécificité du sujet, considérant que ce
rapport expérientiel personnel peut émerger lors des temps de classe et
donc tout particulicrement en éducation a la santé. L'incompréhension
méme du sujet a I’égard de certaines attitudes qu’il adopte en toute
connaissance de cause est significative de la part d’inconscience :
« ‘je sais bien que cette maladie est due au tabac, on me I’a dit, je
I’ai bien compris, et pourtant pendant cette période, je n’ai pas cessé
de fumer. Tout risquait d’empirer, et je n’ai pas cess¢ de fumer. Je ne
comprends pas pourquoi. C’est ¢a qui me tourmente le plus, pourquoi
je n’ai pas arrété ?°. Cette emgme du su_]et a lui-méme, voila ce qui,
peut-étre, permettra a ce sujet de constituer un symptome et qui sait,
d’en apprendre un savoir ? » (Jammet, 2005). La prise en compte de
I’apparente irrationalit¢ de certains comportements en maticre de
santé, est un des fondements de 1’acte éducatif, car elle suppose que le
sujet est singulier, autonome, responsable de ses actes et soumis a des
assujettissements multiples. Cette tension entre rationalité consciente
et désir inconscient peut s’exprimer dans 1’adoption de comportements
préjudiciables a la santé et marque une division profonde du sujet.

2.3 Nature du déja-la décisionnel

Constitué par différentes instances interagissant, le déja-la décisionnel
fournit a ’enseignant des « motifs et mobiles possibles dans le cadre
de son activité professionnelle », (Carnus, 2003, p. 210). Pour décrire
la nature de ce déja-la décisionnel en éducation a la santé, nous
pouvons nous appuyer sur différents travaux qui visent a caractériser
I’intervention de 1’éducateur en fonction des modeles auxquels il recourt
intentionnellement ou non, « I’éducateur pour la santé doit avoir recours a
une diversité de modeles pour fonder son intervention » (Berger, Jourdan,
2005). IIs concernent principalement et de fagon non exhaustive, la santé,
1’éducation pour la santé et la promotion de la santé, le développement des
individus et I’apprentissage, les dynamiques collectives et 1’évaluation.
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2.3.1 L'approche causale

Différents auteurs s’accordent pour reconnaitre une catégorie
relevant d’un apport de connaissances sur le corps, son fonctionnement,
les risques encourus. Le fondement de cette approche s’ancre dans
la médecine positiviste selon laquelle « le médecin doit s’abstraire
complétement de sa subjectivité » (Billon, 2000). La traduction éducative
de cette orientation s’opere par une diffusion de savoirs « laissant peu
d’espace éducatif a I’initiative du sujet » (Aubret, 2000), la relation de
causalité entre la maladie et le comportement est linéaire.

2.3.2 - L'approche développementale

Elle se centre sur le développement de compétences personnelles et
sociales dans une visée éducative émancipatrice. U'éducation a la santé
ne reléve plus strictement du champ physiologique ou médical mais
s’intéresse aussi aux implications subjectives d’ordres psychologiques
et relationnels, « la multicausalité y est reconnue, la maladie et la santé
pouvant étre objectives ou subjectives » (Inserm Scl4, 2000, p. 31).
Lacquisition de ces compétences a pour finalité 1’acces a 1’autonomie,
elles s’inspirent des travaux menés par I’OMS autour des compétences
psychosociales (OMS, 1993).

2.3.3 - L'approche environnementale

La prise en compte de I’individu dans son contexte social, culturel
et naturel fonde cette approche. Les connaissances et compétences
construites ne se réferent pas uniquement a 1’individu dans le groupe
restreint mais prennent en compte son intégration dans un milieu
plus large, systémique et interdépendant, « la santé est un processus
mettant en valeur les ressources sociales et individuelles ainsi que les
capacités psychologiques et physiques du sujet pour lequel un autre
processus — 1’éducation — doit pouvoir favoriser 1’appropriation de
compétences fondées sur la compréhension des problemes écologiques,
sociaux et culturels » (Billon, 2000). Les savoirs relatifs a I’éducation a
la santé ne sont des lors plus centrés sur 1’individu mais apportent une
compréhension des processus en jeux dans la perspective de 1’écologie
humaine.

La classification des savoirs enseignés en €ducation a la santé selon
ces trois orientations, permet de caractériser le déja-la décisionnel des
enseignants et d’apporter des éléments de compréhension sur les trois
instances qui le gouvernent.
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3. Méthodologie

L ¢étude de cas porte sur deux enseignants volontaires, Daniel, enseignant
expérimenté, exergant en zone rurale dans un CEl et Julie, enseignante
débutante dans une classe de CM1 en zone urbaine. Le recueil de données en
didactique clinique s’organise autour de trois temps : le déja-la, [ ’épreuve et
I"apres-coup (Terrisse, 1999). Le déja-1a vise a recueillir des informations
a propos des déja-la conceptuel, expérientiel et intentionnel sur le theme
de I’éducation a la santé. Il consiste en un entretien semi-directif qui se
déroule avant les séances de classe. Lépreuve, correspond au temps de
classe et d’interaction avec les éléves, est un « moment de vérité » (Terrisse,
1994) au cours duquel le maitre soumet son projet d’enseignement a la
contingence du réel. Les données résultent de I’enregistrement intégral des
vidéos des séances d’éducation a la santé. Enfin, ’aprés-coup consiste en
un entretien semi-directif au cours duquel I’enseignant est invité a revisiter
et repenser a différents moments de I’épreuve et a donner son interprétation
des situations. Le sujet enseignant reconstruit la situation d’apprentissage
selon son point de vue (Terrisse, 2009), livrant ainsi une part de lui-
méme, confortant ou non 1’analyse du chercheur. Toutes les données sont
retranscrites verbatim et analysées selon le principe de condensation et de
catégorisation dans des matrices a groupements conceptuels (Huberman,
Miles, 2003). Lors de I’épreuve, les savoirs abordés pendant les interactions
¢leves-enseignants sont recensés et regroupés par discipline dans des
catégories, qui sont ensuite classées selon les criteres suivants : savoirs
disciplinaires, interdisciplinaires, transdisciplinaires et approche causale,
développementale, environnementale. Une premiere analyse quantitative
permet de dégager des tendances qui sont ensuite explorées sur le plan
qualitatif.

4. Résultats
4.1 Daniel

Différentes publications illustrent le cas Daniel, sur lesquelles nous
ne revenons pas ici (Léal, 2012a, Léal 2012b).

4.2 Julie

Julie nous a remis quatre heures trente d’enregistrement portant sur
des séances en sciences, en EPS et en francais. Nous nous centrerons ici
sur les séances de sciences qui portaient sur I’alimentation et des débats
autour de I’alcool, du tabac et des drogues.

4.2.1 Déja-la décisionnel : ['approche causale

En sciences, les contenus sont traités essentiellement selon une
approche causale. Sur les 75 catégories de savoir abordées, seules huit
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relévent d’une approche développementale ou environnementale. Dans
de nombreuses interactions, Julie parle du fonctionnement du corps
humain, comme sur le théme de I’alimentation ou sont mis en avant le
role et la fonction des aliments pour notre corps.

Julie : « ¢a vous apportera 300 grammes sur.... Qu’il y ait 300 grammes
sur la journée, vous mettrez 100 grammes le matin, 100 grammes le
midi, 100 grammes le soir, d’accord, ¢a fera 3210 kJ, sur la journée ».

Des connaissances sur la physiologie du sommeil sont également
exposees, a propos de la production d’hormones de croissance et
d’anticorps.

Julie : « Oui, il se répare... Produit une substance appelée hormone
de croissance qui nous aide a grandir. L'anticorps, vous I’aurez sur le
train ».

Lorsque le débat de classe s’oriente vers les conséquences de la
drogue, un €leve parle du coma. Julie explique alors les risques du coma
par I’absence d’irrigation du cerveau.

Julie : « Donc on est entre la vie et la mort, a ce moment-la pendant
le coma, si cela dure beaucoup trop longtemps, on a des capacités
intellectuelles qui vont étre diminuées. On peut se réveiller d’un coma
avec beaucoup de lésions, beaucoup de handicaps que [’on n’avait pas
Jjusque-la, d’accord ?

Ces quelques extraits illustrent une tendance profonde du déja-la
décisionnel, de nature causale, que nous avons relevé chez Julie sur un
plan quantitatif et qualitatif par un apport important de connaissances sur
le corps et son fonctionnement. Nous remarquons le niveau relativement
¢levé des savoirs apportés pour le CM1. Les programmes donnent comme
recommandations d’aborder une « premicre approche des fonctions de
nutrition : digestion, respiration et circulation sanguine » et dans le
cadre de I’hygiene et de la santé de traiter des « actions bénéfiques ou
nocives de nos comportements, notamment dans le domaine du sport,
de I’alimentation, du sommeil ». Les connaissances sur le train du
sommeil ou bien le nombre de kilojoules que doit comporter la ration
alimentaire quotidienne d’un enfant semblent relativement hautes, au
regard des intitulés des programmes.

Dans les séances de sciences, quelle que soit I’approche, nous avons
relevé un invariant, t¢émoin d’une structure permanente chez le sujet, il
s’agit de la conception d’un sujet rationnel agissant en matiere de santé
avec une certaine conscience de ses choix et de maniere responsable.
Par exemple, I’enseignante évoque la responsabilité de la personne face
a la maladie, par les choix pour lesquels elle a opté en se droguant ou
en fumant :
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« Bon c’est pas le méme effet que quand tu t’es drogué, d’accord, une
maladie tu ne [’as pas choisie, souvent. Le cancer du poumon, si c’est
apres avoir fumé, tu l’as choisi un petit peu, d’accord. Quand t’as treize
ans ou quatorze, tu te drogues, tu l’as choisi... un petit peu ».

Par ses mots, Julie considére la maladie comme une conséquence
assumée de la personne, dans une rationalité relativement cartésienne.
Nous pouvons rapprocher cette conception de certains €léments qu’elle
donne lors de I’entretien de déja-1a, dans la définition de la santé :

« Apres, notre fagon de vivre et d’éliminer les risques, d’étre... d’avoir
une bonne santé a long terme », « apres, avoir une bonne santé ¢a va
étre plus, éloigner les risques ».

Dans ces propos, le risque apparait comme un facteur exogéne a
la personne, celle-ci serait en mesure de les controler. Comme lors de
la séance, nous percevons une relation causale directe entre un risque
et la capacité de la personne a 1’¢éloigner, ce qui sous-entend a la fois
une certaine conscience de la personne, sa capacité de choisir et donc
I’engagement de sa responsabilité. Cette pleine conscience plus ou
moins assumée de 1’individu en mati¢re de comportement est d’ailleurs
revendiquée dans I’entretien de déja-1a :

« Mais on peut avoir une bonne conscience de ce qui est bon et pas bon,
et je pense que quand on commence a étre adulte, on en a conscience et
vouloir le transmettre ».

Eduquer a la santé repose alors sur la transmission de cette
connaissance du bon et du pas bon, renvoyant a la fois a la question de
la norme, propre a ’approche causale. Il existerait des comportements
sains et d’autres préjudiciables, séparés par une fronticre symbolique,
les actes de I’individu se répertoriant dans 1’un ou ’autre. De cette
conception causale et normative, s’ensuit une catégorisation des
comportements fautifs ou bienséants, comme 1’illustre le savoir que
Julie institutionnalise dans la trace écrite de sciences.

Julie : « Alors, je vous dis ce que j’ai marqué, avoir une alimentation
equilibrée, c’est fournir au corps les matériaux dont il a besoin, d’une
part en qualité, on ne peut pas manger n’importe quoi n’importe quand
et d’autre part en quantité. Trop manger ou manger insuffisamment,
c’est une erreur ».

Trop manger ou manger insuffisamment sont des actes hors normes
et releévent donc de I’erreur. La direction que prennent les échanges sur
la quantité de sommeil des éleves, valorise les comportements vertueux
et implicitement place les éleves qui dorment moins dans la catégorie
de ceux qui ne font pas bien.
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Julie : « Dans ceux qui se levent de bonne heure... dans ceux qui se
levent de bonne heure, avant 8 heures et demi, d’accord, les autres,
c’est bien hein, ceux qui dorment jusqu’a 10 heures et demi, font des
bonnes nuits, récupérent bien »

Léducation a la santé, quand elle s’inscrit dans 1’approche causale,
s’appuie assez largement sur le sentiment de peur pour convaincre. Nous
constatons que Julie oriente tres fortement son discours vers les risques
inhérents a certains comportements, comme le montrent ces quelques
extraits des paroles de Julie, issus des séances de sciences.

« La drogue, cela attaque directement votre cerveau hein, ¢a attaque
directement les neurones, [’alcool aussi. »

« Donc tu peux développer, oui, le plus fréquent c’est le cancer du
poumon. Apres tu as le cancer de la gorge. »

« Cela s appelle des overdoses, quand tu prends trop de drogue, tu mets
trop de drogue dans ton corps, ton corps ne supporte plus. Il y en a qui
se font des piqures... et si tu t’injectes trop de drogue d’'un coup et bien
effectivement, tu peux en mourir ».

Dans ces quelques extraits, Julie met en avant les incidences
physiques graves des comportements a risque, elle cherche peut-étre par
la a développer une forme de rejet par la peur des conséquences. Une
dernicre caractéristique de I’approche causale s’observe par 1’usage,
souvent affleurant dans les interactions éducatives qui se réferent a cette
tendance, de la prescription. Julie recourt assez largement a ce procédé
que nous avons rapproché de I’ostension, voici un extrait qui illustre ce
processus transmissif.

Julie : « C’est pas beaucoup de sommeil, soit il faut que tu te couches
plus tard, soit que tu te couches plus tot ».

Chez Julie, apprendre aux éleéves les dangers pour la santé que
représentent les comportements a risque, releve d’une conception d’un
sujet gouverné par une pensée rationnelle. La tendance normative et
manichéenne se prolonge didactiquement par 1’usage de I’ostension
et par la mise en avant des risques encourus. Cette inscription causale
normative explique 1’orientation des contenus essentiellement vers une
seule partie du programme, les actions nocives de nos comportements,
alors que I’intitulé complet stipule aussi les actions bénéfiques : « hygieéne
et santé : actions bénéfiques ou nocives de nos comportements ». Nous
pouvons donc décrire en partie le déja-1a décisionnel de Julie comme de
nature causale a tendance rationnelle et normative.
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4.2.2 Phénomenes inconscients
4.2.2.1. Oscillation symbolique

Le traitement didactique que réalise Julie lors d’un débat de classe sur
le theme de la cigarette s’appuie sur une connaissance intime du produit. Il
révele I'influence de ’expérience corporelle, sensitive et psychique sur ses
enseignements. Nous constatons, par exemple, qu’a propos de la cigarette, le
caractere prescriptif augmente dans ses interactions avec ses éleves : « C’est
pour ¢a qu’il ne faut jamais commencer, parce que apres, c’est tres dur
d’arréter/ C’est tres difficile d arréter de fumer, c est la raison pour laquelle
il ne faut jamais commencer ». Par ailleurs, les connaissances apportées sur
le tabac deviennent plus précises, plus spécialisées par rapport aux autres
thémes (drogue, alcool) abordés lors du débat : « Si tu roules c’est pareil.
C’est dans le tabac, dans le tabac qu’il y a le goudron / La nicotine elle est
dans la cigarette et tu es dépendant et ton corps il a besoin de nicotine ».
Dans ce débat avec les éléves, nous observons le phénomene d’oscillation
symbolique, c¢’est-a-dire un mouvement de va-et-vient ponctuel et récurrent
qui se traduit par la perte de la position symbolique d’enseignant au profit
de la posture privée : « Moi j ai réussi a arréter un long moment... heu... 17
mois. Parce que j’avais arrété avant de tomber enceinte et j’ai repris que 5
mois apres avoir accouché ». Ces incursions dans le versant privé légitiment,
par les expériences personnelles que Julie rapporte, son statut de Sujet
Supposé Savoir vis-a-vis des €leves. Il se trouve doublement conforté dans
la relation didactique, d’une part, par I’assise expérientielle de 1’enseignante
et d’autre part, par le degré de connaissance que lui accordent les eléves.
Dans la plupart des situations didactiques, le maintien ou la recherche de
ce statut est pleinement assumé par I’enseignant car il renforce son autorité
didactique face aux ¢€leves. Ici, apparait une contradiction fondamentale qui
impregne la relation didactique et avec laquelle les protagonistes doivent
composer. Julie transmet un savoir dont sa connaissance privée légitime sa
position symbolique face aux éleves mais dans le méme temps la dénature,
parce qu’elle contredit le message véhiculé. Elle s’installe dés lors dans une
figuration paradoxale, présentant deux propositions opposées. La division
du sujet se cristallise dans ce point de rencontre entre sphere privée et sphere
publique, entre ses intentions éducatives, sa fonction d’exemplarité et ses
agissements personnels. D’ailleurs, Julie nous fait part a plusieurs reprises
de I’ambivalence de sa posture : « Ben, disons que voila, je suis pas un bon
exemple » (Entretien de déja-1a), « ¢a fait un peu fais ce que je te dis et pas
ce que je fais » (Entretien d’apres-coup). La lucidité dont elle fait preuve
nous éclaire sur les tensions qui animent sa pratique de classe. Garante
des valeurs éducatives institutionnelles, elle promeut des valeurs qu’elle
sait ne pas incarner. Loscillation symbolique pourrait ici se comprendre
comme un moyen de réduire les tensions internes exacerbées. Des lors, la
compréhension de I’illégitimité de sa position la place en situation d’un
impossible a institutionnaliser.
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4.2.2.2. Esquive et conversion didactique

Chez Daniel comme chez Julie une part d’incorporé figurant des
expériences sensorielles et corporelles privées influence le processus
décisionnel de D’enseignant. Cette mobilisation de I’intime a été
qualifiée de conversion didactique (Buznic, 2009), nous 1’avons mise en
relation avec le phénomene d’esquive observé chez Julie. Lesquive se
traduit en classe par une attitude d’évitement, de la part de I’enseignant,
de certaines interventions des ¢éleves, qui, du point de vue du chercheur,
apparaissent comme chronogénétiquement pertinentes. L'épisode le
plus manifeste de cette attitude a lieu lors du débat en sciences sur
I’alcool ou Julie ne répond rien a la question d’un éleve :

Julie : « Personne n’en a besoin (a propos de l’alcool) hein, de toute
fagon, ...méme les adultes ils n’en ont pas besoin, d’accord ».

El : « Alors pourquoi ils en boivent ? »

Julie : « Ils en boivent.... J entends pas... Qu’est-ce... Clément... Dans la
catégorie des boissons quelle est la seule boisson qui est recommandée ? »

Julie commence a répondre a la question, mais esquive finalement
en disant « j’'entends pas ». Dans ’apres-coup, pour expliquer cette
absence de réponse, Julie précise en premier lieu qu’elle ne boit pas,
puis elle nous fait part de son rejet des boissons alcoolisées et des
comportements qui accompagnent la consommation : « Alors moi je
fais partie justement des personnes qui ne boivent jamais d’alcool et
qui estiment ne pas en avoir besoin pour rien (...) j'ai mes freres quand
ils sortent avec des amis, ils ont besoin d’'un peu d’alcool pour s amuser
et moi je suis pas du tout d’accord avec ¢a. Et du coup, oui... Pour
moi c’est peut-étre difficile de justifier pourquoi on boit ». L’absence de
réponse pourrait se comprendre ici sous I’influence d’un rapport privé
a I’alcool qui se fonde sur une non consommation et un désaveu des
personnes qui boivent. Ce rejet, a la fois sensoriel et conceptuel, d’une
pratique sociale acceptée, ’amene a ne pas se positionner sur le choix
des savoirs a transmettre. En ce sens, I’esquive est un moyen de ne pas
entrer dans le processus de conversion didactique.

Certaines interactions en classe en disent plus sur sa position.

El : « La biere... Est-ce que tu en bois ? »

Julie : « Non, jamais ».

El : « Pourquoi ? »

Julie : « Parce que je n’aime pas [’alcool. Je veux bien avoir un peu
quelques défauts, mais je n’ai pas tous les défauts... »

El : « Mais fumer c’est pas bien... »

Julie : « D’accord ... oui si tu veux c’est pas bien mais je ne bois pas
d’alcool.... C’est bien ».

La relation a I’alcool apparait ici comme une maniére de conserver a
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ses propres yeux une forme d’integrité, elle ne peut boire parce qu’elle
cumulerait « fous les défauts ». Sa position apparait deés lors aussi comme
un mécanisme de défense, 1’alcool est un impossible a supporter qu’elle
s’est construite pour préserver une image de soi acceptable.

5. Conclusion

Létude de deux enseignants en école élémentaire dans le cadre de
leurs enseignements en éducation a la santé rend compte de la complexité
du processus décisionnel mobilisé. En 1’absence de contenus établis
officiellement, les deux professeurs des €coles livrent des compositions
singulieresettréscontrastées, refletdeleursexpériencesetdeleursconceptions
s’assujettissant a un cadre institutionnel relativement peu contraignant. Par
le type de savoirs enseignés, tres centrés sur le corps et son fonctionnement,
le déja-la décisionnel de Julie se caractérise principalement dans 1’approche
causale. La capacité qu’elle accorde aux individus d’agir selon un choix
raisonné en ayant connaissance et conscience des conséquences de leurs
actes, exprime une conception rationaliste de 1’éducation a la santé. La
séparation qu’elle expose, en classe et dans 1’entretien, entre le bien et le
mal renvoie a une norme, ligne de rupture symbolique entre le convenable
et le reprochable. Enfin, les directions opposées que prennent tour a tour les
enseignements, entre la promotion de comportements vertueux d’une part et
I’exposition de risques et de conséquences sur la santé d’autre part, illustrent
une forme d’ambivalence dans le déja-la décisionnel. La posture qu’endosse
Julie apparait de ce fait empreinte de paradoxe, ses comportements allant a
I’encontre du message véhiculé. Les phénomenes inconscients mis a jour,
comme 1’oscillation symbolique et I’esquive peuvent s’interpréter comme
I’expression des tensions émanant d’une composition complexe entre
posture privée et publique.
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RESUME. Au cours d’événements festifs, les étudiants adoptent régulierement des comportements
de consommationd’alcool arisque. L'impact du groupe de pairs a été exploré, en tant que variable
sociale pouvant influencer la perception du risque lié a de fortes consommations d’alcool.
Le réle de divers biais cognitifs (optimisme comparatif, biais de concrétude) a également été
évalué. Dans le cadre de cette étude, 102 étudiants ont été interrogés. Les résultats montrent
que les étudiants sont victimes du biais de concrétude et manifestent de |’ optimisme comparatif’
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Introduction

La consommation d’alcool, au-dela d’un certain seuil, fait partie
des situations a risque. Les enquétes portant sur les consommations de
substances psychoactives des étudiants indiquent des usages d’alcool
fortement répandus en milieu étudiant (Legleye, 2008). Ceux-ci
consomment moins régulicrement de I’alcool que les jeunes actifs de la
méme tranche d’age (18-25 ans), mais ont des ivresses plus fréquentes.
S’inquiétant des conduites a risques des étudiants, le Ministere de
I’Enseignement Supérieur a commandé en septembre dernier un
rapport sur I’alcoolisation étudiante (rapport Daoust, 2010). Ce rapport
fait état de conduites excessives au cours d’événements festifs. Les
études portant sur les consommations d’alcool des jeunes appréhendent
le role des facteurs individuels (tels que le sexe ou la personnalité)
et sociaux comme les représentations sociales (Amsellem-Mainguy,
2011 ; Grignon & Thiphaine, 2004 ; USEM, 2007). Comprendre la
prise de risque implique de se tourner vers le champ de la perception
des risques et de s’intéresser a I’impact que peuvent avoir les biais
perceptifs (Kouabenan, 2007). La perception du risque dépend de
nombreux facteurs et résulte a la fois d’une construction sociale et
d’une construction individuelle. Pour appréhender la prise de risque,
il est donc crucial de prendre en considération a la fois I’impact que
peut avoir la culture sur la perception du risque dont il est question
et celui d’une perception biaisée par des biais cognitifs. Pour saisir la
complexité du phénomene de consommation a risque d’alcool au sein
de la population étudiante, ont été évalués dans cette étude, a la fois
des facteurs individuels et collectifs. La part des facteurs individuels
a été explorée a travers 1’évaluation de biais cognitifs, en particulier
I’optimisme comparatif (Weinstein, 1980) et le biais de concrétude
(Hogarth, 1980), inscrivant cette étude, d’une part, dans le cadre du
paradigme cognitif ; I’impact du groupe de pairs a permis de mesurer
I’influence des variables sociales, faisant d’autre part, davantage
référence au paradigme psychométrique.

1. Perception et évaluation des risques
1.1. La perception des risques

Les individus fondent le risque sur diverses caractéristiques qui
découlent a la fois de la situation et d’éléments en relation avec les
individus eux-mémes. La notion de risque est donc construite. Une
situation a risque est une situation complexe, dans laquelle un grand
nombre de variables entrent en interaction. Une des dimensions les plus
caractéristiques d’une situation a risque est la présence d’incertitudes,
concept étroitement 1i¢ a la notion de risque. Elle doit étre prise en
compte dans une démarche d’évaluation du risque. Ensuite, toute
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situation a risque implique la nécessité d’intégrer des informations ou
indices provenant de différentes sources et qui vont devoir étre traitées
en présence de contraintes et en fonction d’objectifs. Un risque est toléré
lorsqu’il permet d’atteindre un objectif souhaité. On peut attribuer a la
prise de risque, a la fois une origine de I’influence sociale et une part
individuelle. Les prises de risques des adolescents (consommations
d’alcool) peuvent étre prédites par la fréquence des opportunités
rencontrées (Boyer et Byrnes, 2009). D’autres facteurs, comme la
capacité de traitement de 1’information, la perception de son pouvoir
de controle, ou la pression du groupe, les variables démographiques, les
cultures personnelles et sociétales se rapportent aux caractéristiques du
sujet percevant. En particulier, selon Bastide & Pages (1987) le vécu,
issu de I’expérience accumulée a la suite d’une confrontation directe
avec le risque mais aussi, la communication autour du risque, dont
I’individu est la cible, structurent la perception de ce risque. Ainsi, la
perception que I’on a d’un risque peut découler de I’apprentissage, par
I’acquisition d’une information en relation directe avec le risque en
question. Les différents facteurs peuvent étre interdépendants, ajoutant
un niveau de complexité supplémentaire.

1.2. Evaluation des risques : Deux paradigmes

Nous allons traiter ici I’évaluation subjective du risque, a savoir,
I’évaluation du risque percgu. L’ opération d’évaluation du risque procede
de deux grandes étapes : la sélection des informations et le processus
d’intégration des informations.

1.0.0. Le paradigme psychométrique

Le paradigme psychométrique applique les techniques de mesure,
employées en psychométrie aux données subjectives. Cette fagon d’aborder
I’évaluation du rlsque s’appuie sur I’importance des déterminants sociaux.
Le risque est envisagé comme une construction sociale. Pour Slovic & al.
(1979), plus une activité est porteuse de bénéfices, moins elle est jugée
comme risquée. Certains risques sont jugés comme étant acceptables, voire
bénéfiques. La complexité des situations implique souvent a la fois des
avantages et des inconvénients dans la prise de risques. Le sujet évalue
alors le risque selon un rapport bénéfice-risque. Un rlsque sera jugé
acceptable lorsque les bénéfices qu’il présente sont supérieurs a ses cots.
Boyer & Byrnes (2009) observent que le comportement de consommation
d’alcool des adolescents est modulé par la perception qu’ils ont des risques
et des bénéfices associés a la consommation. Un risque peut étre pergu
différemment au sein d’une méme communauté ou entre des communautés
distinctes et un risque jugé acceptable pour un groupe peut ne pas 1’étre
pour un autre. Il existe différentes stratégies d’évaluation du risque. Nous
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allons voir ici deux paradigmes permettant de questionner 1’évaluation
des risques. L’évaluation d’un risque est directement liée a la perception
de ce risque. Pour réaliser cette évaluation, les individus s’appuient sur
leurs expériences, leurs observations, donc sur des informations d’ordre
personnel. Cadet & Kouabenan (2005) expliquent que des sources telles
que les représentations sociales, les valeurs et croyances, ou encore la
position d’un individu dans le groupe, déterminent 1’évaluation qu’il fait
d’unrisque. C’est en cela que le risque résulte de constructions sociales. Les
auteurs donnent deux grands niveaux d’appréciation du risque. S’inscrivant
dans ce paradigme, les études de Slovic & al. (1979 ; 1981) apportent des
informations substantielles sur la perception des risques. Elles montrent
notamment, que trois facteurs sont déterminants dans la perception d’un
risque : le caractere effrayant du risque, la visibilité du risque (visible ou
invisible), ou le fait qu’il soit observable ou non et enfin, I’exposition au
risque, soit la prise en compte du nombre de personnes exposées.

1.0.1. Le paradigme cognitif

Toute situation a risque, de par I’incertitude qui la constitue,
implique un jugement stochastique. L'¢valuation des risques nécessite la
mise en place d’une activité cognitive difficile pour les individus parce
qu’elle suppose que ceux-ci entreprennent des traitements complexes
dus a la nature méme des informations a traiter, ainsi qu’a la présence de
contraintes émotionnelles et/ou cognitives. Or, nos capacités cognitives
sont limitées. Pour cette raison, dans de telles circonstances, les individus
privilégieraient des stratégies de raisonnement par heuristiques, c’est-
a-dire des jugements courts et approximatifs (Kahneman & al., 1982).
Plutét que de mettre en place des raisonnements statistiques longs et
complexes pour prendre une décision, émettre un jugement ou expliquer
un événement, les individus préfereraient employer des raisonnements
rapides et peu colteux sur le plan des ressources cognitives, mais
imprécis. Ce type de raisonnement n’implique pas la recherche
d’indices numériques, mais cherche plutdt a diminuer I’incertitude par
un ensemble de processus de sélection et de traitement d’informations
que I’individu juge pertinentes. La pertinence ou non des informations
dépend de I’évaluateur, du contexte, de ses expériences passées ou de ses
croyances personnelles. Kahneman, Slovic & Tversky (1982) ont mis
en évidence trois heuristiques princeps : I’heuristique de disponibilité,
I’heuristique de représentativité et I’heuristique d’ancrage ajustement.
La premicre acception des heuristiques, correspondant a la vision de
Tversky & Kahneman (1974), envisage les heuristiques comme des
stratégies cognitives de raisonnement, fondées sur des justifications
imprécises. Ce type de raisonnement peut €tre a I’origine de biais de
jugement (kahneman & al., 1982).
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1.0. Biais cognitifs dans la perception du risque

Des biais peuvent intervenir dans la perception du risque et dans la
prise de décision. Certains interviennent a des étapes précises de la prise
de décision. En particulier, avant la prise de décision proprement dite, au
niveau de la collecte des informations, au niveau de la pondération des
informations, etc. Le raisonnement par heuristiques présente certaines
caractéristiques, dont celle d’accorder une importante pondération aux
informations concretes ou actuelles, et a1’oppos€, une faible pondération
aux informations générales et abstraites et se trouve donc a ’origine du
biais de concrétude.

1.0.2. Le biais de concrétude

Lheuristique de représentativit¢ amene les individus, dans le cas
d’une situation a risque, a rechercher des indices leur permettant de
rapprocher cette situation, de situations dangereuses déja connues afin
de juger s’il s’agit d’une situation similaire et de prendre une décision,
tout en se fiant davantage aux informations concretes (Cadet &
Chasseigne, 2009). Le biais de concrétude consiste a accorder plus de
poids aux informations concretes (les exemples précis, les expériences
par exemple) qu’aux informations abstraites (informations statistiques,
taux de base, etc.). Il se manifeste lorsque nous accordons plus de crédit,
dans notre jugement, a 1’expérience positive ou négative d’une seule
personne que nous connaissons qu’a des informations statistiques plus
valides (Hogarth, 1980). Hogarth explique que le caractere « concret »
des situations présentées donne plus de poids aux informations liées a
ces situations que n’en auraient des informations générales et qu’ainsi,
un risque actualisé parait plus probable qu’une risque abstrait.

1.0.3. Le biais d’optimisme comparatif

Weinstein (1980) définit ce biais comme la croyance qu’ont les
individus, qu’ils ont plus de chances de vivre des événements positifs
et moins de chances de vivre des événements négatifs qu’autrui. Les
auteurs s’accordent pour dire que I’optimisme comparatif est un des biais
les plus couramment observés (Milhabet & al. 2002), notamment dans
les situations présentant un caractere répétitif, comme la consommation
d’alcool ou de tabac et en particulier dans le domaine de la santé, de
la conduite automobile et d’événements de la vie quotidienne. En
effet, si on observe une stabilité de 1’optimisme comparatif dans les
¢tudes, on remarque toutefois qu’il existe des variations en fonction
des caractéristiques du risque dont il est question et de la cible de
comparaison. Spitzenstetter (2006) a montré que I’ optimisme comparatif
est d’autant plus important que 1’événement est menagant (en termes
de fréquence et de gravité associées). Néanmoins, les recherches
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sur I’existence d’un lien entre optimisme comparatif et menace de
I’événement donnent des résultats contradictoires. L'auteur attribue
ces contradictions au fait que gravité et fréquence avaient jusque-la été
considérées de fagon indépendante. Les études réalisées par Milhabet &
al. (2002) indiquent que I’optimisme comparatif est moindre lorsque la
cible est clairement identifiée et proche du sujet, plutot que lorsqu’elle
est générale. Il existe plusieurs explications a 1’émergence d’un tel
biais. La plupart de ces explications appartiennent a deux grands
champs que sont les explications motivationnelles et les explications
cognitives. Parmi les causes motivationnelles, on trouve la défense du
soi : les individus tenteraient de maintenir ou d’améliorer leur estime
personnelle en s’attribuant plus d’événements positifs et en attribuant
plus d’événements négatifs a autrui, en se basant sur une perception de
leur efficacité a éviter les événements négatifs et a atteindre des objectifs.
Cette théorie est valable pour les événements négatifs évitables et donc
controlables. On sait que 1’optimisme comparatif est moindre pour les
événements jugés non contrdlables (Weinstein, 1980), ce qui va dans
le sens de cette théorie. autre explication motivationnelle serait une
réponse a 1’anxiété. Les personnes préfereraient envisager un avenir
offrant de nombreux événements positifs et peu d’événements négatifs,
afin de diminuer I’anxiété intrinseque a I’incertitude associée a la
conception de 1’avenir (Milhabet, 2002). Les individus auraient besoin
de réassurance et diminueraient leur niveau d’anxiété par le biais de
comparaisons auto favorables (Spitzenstetter, 2006). Les explications
cognitives se centrent sur des phénomenes tels que les erreurs de recueil
d’informations, ou I’égocentrisme (Weinstein, 1980), c’est-a-dire la
difficulté¢ a imaginer les points de vue d’autrui (Milhabet, 2002). Les
personnes victimes de ce biais, considerent que si un risque existe, c’est
surtout pour autrui (Sultan & Bureau, 1999). Ce biais d’optimisme
amene 1’individu a ne pas se sentir concerné par les campagnes de
prévention (Spitzenstetter, 2006).

1.0.4. Choix du paradigme

D’apreés Cadet & Kouabenan (2005), bien que ces stratégies soient
basées sur des informations et des principes différents, elles n’en sont pas
pour autant inconciliables. Le choix du paradigme auquel on se réfere
dépend de ce a quoi I’on s’intéresse. Le paradigme psychométrique
concerne 1’étude du résultat de I’évaluation du risque tandis que le
paradigme cognitif s’attache a 1’étude des modalités de traitement de
I’information aboutissantal’évaluation. Dans cette étude, lacomparaison
de la perception du risque par différents groupes sociaux nous oriente
vers le paradigme psychométrique alors que 1’étude d’une éventuelle
influence de biais cognitifs sur le comportement de consommation a
risque d’alcool nous amene a faire référence au paradigme cognitif.
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2. Expérience
1.1. Méthode

L étude s’est déroulée en deux temps et selon une approche qualitative
et quantitative. Des entretiens préliminaires ont été réalisés dans le
but d’obtenir des informations permettant d’une part, la construction
ultérieure d’un questionnaire et d’autre part, 1’apport de données
explicatives. La passation des questionnaires s’est déroulée de fagon
collective, en plusieurs sessions. Chacun des étudiants interrogés devait
remplir le questionnaire individuellement, de manic¢re anonyme.

1.1.0. Participants

Cette expérience a été réalisée en milieu d’année universitaire, aupres
de 102 étudiants en deuxieme année de psychologie. age moyen des
participants est de 20,7 ans. Les étudiants regus en entretien n’ont pas
participé a I’enquéte par questionnaire. Léchantillon comprend 88 filles
et 14 garcons. La surreprésentation des filles dans 1’échantillon est due
au fait que les effectifs des étudiants de psychologie sont majoritairement
composés de filles.

1.1.1. Entretiens préliminaires

Treize étudiants en deuxieme année de psychologie ont été interrogés
en entretien semi-directif : dix filles et trois gargons. Il a été choisi
de solliciter des étudiants se situant plutot au début de leur cursus
universitaire, mais étant déja familiarisés avec les soirées étudiantes. Il
ressort des entretiens que les étudiants estiment leur consommation en
termes de fréquence et de quantité et qu’il leur est difficile d’estimer
une consommation précise, ne faisant pas, pour la plupart d’entre eux,
de différence entre une dose de bar standard et un verre « maison ».
Ainsi, dans le questionnaire, la consommation des étudiants a été
¢valuée par un « niveau moyen », plutdt que par une estimation précise.
Le regard sur I’abus d’alcool est associ¢ a une perte de controle (pour
I’individu ou pour I’entourage), a une mauvaise « gestion de ses propres
limites ». Les notions de limites sont évoquées par tous les étudiants
interrogés. Le fait de ne pas contrdler la situation est jugé de facon
négative par les étudiants, alors méme qu’ils associent la motivation
a consommer de ’alcool comme la recherche de désinhibition ou de
lacher prise. La consommation d’alcool, dans son aspect acceptable,
voire valorisé, est liée a la notion de controle, de sa consommation,
de soi et de la situation. Lautre motivation principalement évoquée est
la pression du groupe ou les normes du groupe. Tous les participants
basent leurs jugements quant aux consommations d’alcool et aux
risques associés sur leurs observations personnelles, les récits qui leur
ont été rapportés, et sur leurs expériences personnelles, qu’elles soient
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positives ou négatives. Tres peu de participants évoquent des données
abstraites. Enfin, presque tous les étudiants abordent spontanément
le theme de la prévention routiere, non sans lui attribuer une certaine
efficacité. Suite aux entretiens, il a été décidé d’évaluer, d’une part, le
lien entre le choix de consommation a risque et le niveau d’optimisme
comparatif des sujets interrogés et d’autre part, le lien entre le choix de
consommation a risque et la présence ou non d’un biais de concrétude
chez ces sujets.

1.1.2. Evaluation de la consommation des étudiants

Deux aspects de la consommation des sujets ont été sondés : le
niveau de consommation et la fréquence de consommation. Les deux
versants ont ét¢ mesurés a 1’aide d’échelles en sept points. Proposer aux
sujets une €chelle en sept points leur permettait de repérer facilement
un niveau moyen de consommation (en termes de fréquence et de
quantité) et ainsi de se situer au milieu (consommation moyenne) s’ils
le désiraient. En revanche, les autres variables qui ont été évaluées
par le biais d’une échelle, I’ont été en six points, afin de garder la
possibilité de regrouper les réponses en deux ou trois catégories égales,
pour obtenir des variables nominales. Par ailleurs, une question ouverte
subséquente était proposée a 40 sujets, a la fin de leur questionnaire
évaluant le nombre de verres moyen consommés en soirée festive. Une
analyse de corrélation de Bravais Pearson a été réalisée. L objectif était
d’évaluer le lien entre I’estimation du nombre de verres consommeés et
I’estimation que les sujets faisaient de leur niveau de consommation
moyen. Les résultats indiquent une corrélation positive significative (r=
.92 ; p<.001). Le niveau de consommation estimé par les sujets a ensuite
¢té utilisé pour réaliser les tests statistiques avec les autres variables.
Enfin, il est ressorti des entretiens avec les étudiants, qu’ils évaluaient
toujours leur consommation d’alcool comme inférieure a celle de leurs
amis. Il m’a paru intéressant de vérifier ce phénomene a 1’aide d’une
¢chelle quantitative, a 1’aide de laquelle les sujets indiquaient s’ils
estimaient consommer moins, autant ou plus d’alcool que leurs amis.

1.1.3. Mesure de [’optimisme comparatif

L’hypothése concernant I’optimisme comparatif était la suivante :
Les étudiants ayant une plus grande consommation d’alcool en soirée
festive manifestent un plus grand niveau d’optimisme comparatif.

L optimisme comparatif a ét¢ évalué par une mesure directe selon la
procédure de Weinstein (1980) et par I’intermédiaire de trois risques : le
coma éthylique, le risque d’accident de la route et le risque d’agression.
Les participants devaient répondre en se positionnant sur une échelle
allant de (-3) a (+3), les mesures négatives reflétant un optimisme
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comparatif et les mesures positives un pessimisme comparatif. Une
ANOVA a été réalisée pour comparer le niveau d’optimisme moyen pour
les trois risques. Pour chacun de ces risques, les sujets ont été répartis
en trois groupes selon qu’ils estimaient avoir une consommation faible
(1, 2 ou 3), moyenne (4) ou importante (5, 6 ou 7). Une éventuelle
variation du niveau moyen d’optimisme comparatif en fonction du
niveau de consommation estimé a été évaluée a I’aide d’une ANOVA et
pour chacun des trois risques.

1.1.4. Evaluation du biais de concrétude

Afin d’¢évaluer un éventuel recours a une heuristique de
représentativité, il a été demandé aux sujets d’indiquer dans quelle
mesure ils estimaient que différentes sources d’informations
concretes et abstraites, pouvaient avoir une influence sur leur propre
consommation. Chypothese concernant le biais de concrétude était la
suivante : « Les informations provenant de sources concrétes ont plus
d’impact sur la décision des étudiants de consommer de l’alcool, que
les informations provenant de sources abstraites. ». Les sujets devaient
répondre en indiquant un degré d’influence sur une échelle allant de (1)
influence nulle a (6) influence maximale. Les expériences personnelles
positives et négatives par rapport a leur propre consommation d’alcool,
les expériences et témoignages de leur entourage et les événements
qu’ils ont pu constater au cours des soirées étudiantes constituaient les
informations concréetes et le niveau d’influence des chiffres donnés par
les campagnes de prévention, des chiffres donnés par 1’Organisation
Mondiale de la Santé et les informations délivrées par les services
de médecine préventive ou de médecine scolaire, les informations
abstraites. Les moyennes des différents groupes ont ét¢ comparées a
I’aide d’'une ANOVA.

1.1.5. Evaluation du groupe de pairs dans la conduite de consommation a risque

Trois hypothéses concernant 1’influence du groupe des pairs ont été
émises : « Plus les sujets considerent que la consommation d’alcool en
soirée est un moyen de s’intégrer, plus leur niveau de consommation
est important. », « Plus les sujets estiment que leurs amis apprécient
qu’ils consomment de l’alcool en soirée festive, plus leur niveau de
consommation est important. » et « Plus les sujets estiment que leurs
amis consomment beaucoup d’alcool au cours des soirées festives, plus
leur niveau de consommation est important. ». Uinfluence des pairs a été
testée a ’aide de trois items. Les sujets devaient répondre en positionnant
leur réponse sur une échelle allant de (1) pas du tout d’accord a (6) tout
a fait d’accord. Chaque item a €té évalué par une analyse de corrélation
de Bravais Pearson afin de mettre en évidence le lien entre les scores des
différents items et du niveau de consommation d’alcool.
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2.0. Resultats

2.0.1. Evaluation de la consommation des étudiants

Sur une échelle allant de (1) jamais ou presque jamais, a (7) toujours
ou presque toujours, les sujets interrogés situent en moyenne leur
fréquence de consommation d’alcool, en soirée festive, un peu au-
dessus de la valeur médiane (4) (M = 4,52 ; ET = 1,99). Concernant
leur niveau de consommation, sur une €chelle allant de (1) nulle, a (7)
tout a fait excessive, les sujets 1’évaluent un peu en-dessous de la valeur
médiane (M = 3,42 ; ET = 1,40). Concernant la comparaison avec leur
entourage, les sujets estiment en moyenne consommer moins que leurs
amis (M =-1,26 ; ET = 1,38).

2.0.2. Evaluation des biais cognitifs dans la conduite de consommation a risque

Les tests statistiques indiquent que les sujets interrogés manifestent en
moyenne de I’optimisme comparatif, et ce pour les trois risques e¢values.
Le niveau moyen d’optimisme comparatif est plus important pour
I’évaluation du risque de coma éthylique, que pour le risque d’agression
ou d’accident de la route. Les moyennes du niveau d’optimisme
comparatif du risque d’agression et du risque routier ne varient pas
significativement entre elles. D’autre part, pour le risque de coma
éthylique, le niveau d’optimisme varie significativement en fonction du
niveau de consommation estimé. Les participants qui estiment avoir
une forte consommation sont significativement moins optimistes que
les participants estimant leur consommation moyenne. Pour le risque
d’agression, le niveau d’optimisme varie significativement en fonction
du niveau de consommation estimé. Les participants estimant avoir une
forte consommation d’alcool sont significativement moins optimistes
que les participants estimant avoir une consommation moyenne ou faible.
Concernant le risque d’étre victime d’un accident de la route, on ne
constate pas de différence significative du degré d’optimisme comparatif
en fonction du niveau de consommation estimé. Pour les risques de coma
éthylique et d’agression, les étudiants dont la consommation d’alcool
estimée est la plus importante sont ceux pour lesquels I’optimisme
comparatif est moindre. Pour le risque routier, le niveau d’optimisme
comparatif ne varie pas en fonction du niveau de consommation.

2.0.3. Evaluation du biais de concrétude

Linfluence appréciée par les sujets est significativement différente
selonletype de source considérée. Les sujets s’estiment significativement
moins influencés par les chiffres donnés dans les campagnes de
prévention (M = 2,27 ; ET = 1,36), les chiffes fournis par 'OMS (M =
2,14 ; ET = 1,23) et par les informations délivrées par les services de
médecine préventive ou de médecine scolaire (M = 2,08 ; ET = 1,26),
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que par leurs expériences positives (M = 3,75 ; ET = 1,63) et négatives
(M=4,17; ET=1,82), les expériences et témoignages de leur entourage
(M=3,70; ET = 1,41) et par les événements qu’ils ont personnellement
constatés au cours des soirées étudiantes (M = 4,13 ; ET = 1,46). Les
sujets estiment donc étre plus influencés par les informations concretes
que par les informations abstraites. Le niveau d’influence entre les
informations concretes d’une part, et entre les informations abstraites
d’autre part, ne varie pas significativement.

2.0.4. Evaluation de I'influence du groupe de pairs dans la conduite de consommation
arisque

Le niveau de consommation des sujets est positivement corrélé au fait
de considérer I’alcool comme un vecteur d’intégration (r = .39 ; p<.001).
Egalement, 1’opinion des amis quant au fait de consommer de 1’alcool
est positivement corrélée au niveau de consommation d’alcool des sujets
en soir¢e festive (r = .48 ; p<.001). Enfin, on constate une corrélation
positive entre le niveau de consommation d’alcool des sujets et le fait de
considérer que ses amis ont un fort niveau de consommation d’alcool (r =
44 ; p<.001).

2.1. Interprétation des résultats et discussion

Les résultats obtenus dans cette étude nous permettent de constater
que, de facon générale, les étudiants manifestent de 1’optimisme
comparatif quant aux différents risques auxquels ils peuvent
étre exposés apres avoir consommé de I’alcool. Ils sont davantage
optimistes pour le risque de coma éthylique, que pour les risques
d’agression et d’accident de la route. Cette différence peut étre
expliquée par la notion de contrdle subjectif. Ce résultat est concordant
avec plusieurs études montrant que les individus manifestent davantage
d’optimisme comparatif, lorsqu’ils pensent avoir du contrdle sur la
situation, phénomene d’autant plus vrai pour les événements négatifs
(Causse & al., 2004 ; Milhabet, 2002 ; Weinstein, 1980). Un événement
est pergu comme contrdlable si une personne est en mesure d’adopter
un comportement permettant de 1’éviter (Weinstein, 1980). Or, le
risque d’agression parait moins controlable que le risque de coma
éthylique. Les étudiants 1’expriment bien dans les entretiens. Le coma
éthylique ne survient que si la consommation a été mal contrélée. On
sait également que, I’optimisme comparatif augmente lorsque le risque
est décontextualisé, que la question est d’ordre général plutdt que
spécifique, ou quand la cible de comparaison est abstraite, plutdt que
lorsqu’il s’agit d’un individu concret et familier, (Causse & al, 2005).
Ici, pour chacune des questions, la cible est relativement abstraite et
les risques, bien que précis, sont décontextualisés. L'émergence de
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I’optimisme comparatif serait donc favorisée. Par ailleurs, pour le
risque d’agression, comme pour le risque de coma éthylique, le
niveau d’optimisme comparatif varie significativement selon le
niveau de consommation des sujets. Les sujets qui consomment le
plus sont significativement moins optimistes. Cela n’est pas vrai pour
le risque routier, pour lequel le niveau d’optimisme comparatif ne
varie pas significativement selon le niveau de consommation des
sujets. Quoi qu’il en soit, I’hypothese concernant le biais d’optimisme
comparatif n’est pas validée. Concernant 1’évaluation du biais de
concrétude, les résultats de 1’étude indiquent bien que les sujets
s’estiment significativement plus influencés par les informations
concrétes, que par les informations abstraites. [hypothése émise
est donc confirmée. Les étudiants accordent significativement plus de
poids aux informations provenant d’expériences personnelles qu’ils
n’en accordent aux informations « officielles ». Ces résultats vont dans
le sens des écrits selon lesquels, ce type d’informations est toujours
préféré aux sources d’informations abstraites, méme lorsque celles-ci
sont plus valides (Cadet & Chasseigne, 2009). C’est une préférence
que I’on retrouve chez tout un chacun, y compris chez les médecins
lorsqu’ils font référence aux cas de patients connus antérieurement
(Cadet & Chasseigne, 2009). Les entretiens menés avec les étudiants,
autant que ceux menés avec les acteurs de prévention vont d’ailleurs
en ce sens. Il me semble important de tenir compte de ce résultat dans
I’¢élaboration de messages de prévention.

En ce qui concerne 'influence du groupe, les résultats mettent
en évidence une corrélation significative entre le niveau de
consommation d’alcool des étudiants et le fait de considérer 1’alcool
comme un facteur d’intégration. Les trois hypotheses sont confirmeées.
Plus les sujets considerent 1’alcool comme un facteur d’intégration plus
leur niveau de consommation est important, ce qui toutefois, ne signifie
pas pour autant que I’intégration soit le motif de leur consommation.
De la méme manicere, il existe une corrélation significative entre le
niveau de consommation des sujets et I’opinion des amis quant
a la consommation d’alcool. Plus les étudiants estiment que leurs
amis sont favorables a la consommation d’alcool, plus leur niveau
de consommation est important. Enfin, les résultats montrent que le
niveau de consommation des étudiants est significativement corrélé
au niveau de consommation de leurs amis. Plus les étudiants estiment
que leurs amis consomment beaucoup d’alcool, plus ils estiment avoir
eux-mémes un niveau de consommation ¢éleveé. Ces différents résultats
permettent d’envisager une influence du groupe de pairs dans le
comportement de consommation d’alcool en soirée festive.

Lillusion que les sujets ont de contrdler 1’alcool et les risques qui
en découlent est apparue ouvertement au travers des entretiens et des
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questionnaires, de fagon transversale dans plusieurs biais. Les sujets
sont plus optimistes envers le risque de coma ethylique, sur lequel ils
pensent pouvoir agir en controlant leur consommation, ou comme cela
a parfois été dit en entretien « en gérant ses limites », qu’envers le risque
d’agression qui dépend davantage de facteurs extérieurs a leur contrdle.
IIs attribuent prioritairement et dans leur grande majorité la cause d’un
coma ethyllque a la victime, « responsable d’elle-méme », qui « n’a
pas su gerer », puis dans un second temps, aux amis de la victime qui
doivent s’occuper d’elle et contrdler la situation, qu’ils aient eux-mémes
consommé de 1’alcool ou non.

3. Conclusion

Cette étude confirme la présence de biais cognitifs lies a la
perception du risque de consommation d’alcool dite « a risque » chez
les participants, sans pour autant montrer qu’ils sont responsables de la
prise de risque, ni méme que les biais soient davantage présents chez
les sujets ayant une forte consommation. La perception du risque est
une notion multifactorielle et complexe. De tels résultats ne signifient
donc pas non plus que ces différents biais n’ont aucune influence sur la
prise de risque. On sait que 1’optimisme comparatif est parfois analysé
comme un obstacle aux mesures de prévention (Meyer & Delhomme,
2000). En outre, I’'importance accordée par les sujets aux informations
concretes, plus précisément, aux expériences vécues et constatées, doit
étre prise en compte par les campagnes de prévention. Les messages
doivent étre crédibles et ne pas étre totalement en opposition avec ce que
les étudiants constatent au quotidien. Cette étude souligne I’importance
de fournir aux individus des informations réalistes. La prégnance
du controle subjectif et le poids des explications causales internes
soulignent qu’il peut étre intéressant de travailler sur la dissolution d’une
telle illusion et nuancent la notion de responsabilité. Enfin, compte tenu
de la nature du lien constaté entre les comportements et les opinions
du groupe en mati¢ére de consommation d’alcool et les comportements
de consommation des sujets eux-mémes, il parait non négligeable d’en
tenir compte dans la construction de messages de prévention. Une
communication efficace implique un message adapté et ciblé et une
connaissance des déterminants culturels de la perception du risque.
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RESUME. En s’interrogeant sur la figure de l'usager, ce texte constitue un prolongement des
diverses réflexions sur les problématiques épistémologiques a [’ceuvre dans I'éducation a la
santé. L'enjeu de ce texte porte sur I'élucidation du sens de I’essor récent de la notion d’usager.
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1. Introduction

Le point de départ de cette réflexion se situe au croisement de
deux phénomenes : d’une part, la prolifération du terme « usager »
dans toute la société¢ et d’autre part, le flottement terminologique
du terme « autonomie » dans certaines institutions (et en particulier
d’éducation et de formation). La question que nous posons a travers
ce texte est la suivante : de quoi la figure de 'usager pourrait étre
I’extériorité annoncée bienveillante et permet-elle d’envisager la
question de 1’« émancipation » ? Ce texte se propose de prolonger les
diverses réflexions de Klein (2010, 2011, 2012) sur les problématiques
épistémologiques a 1I’ceuvre dans I’éducation a la santé.

Nous allons suivre le plan suivant : apres avoir réfléchi a la question
de 'usager, nous chercherons a déceler 1’écart épistémologique entre
« autonomie » et « émancipation ». Puis, nous essayerons d’envisager
un moyen pour visualiser les chantiers en jeu afin de réintroduire cette
question de I’« émancipation » en éducation et en santé.

2. Au sujet de la figure de I’« usager » et de son essor
1.1. Essor de la terminologie « usager »

La terminologie « usager » est employée dans des secteurs variés.
Concernant 1’Ecole, cette figure de ’usager a été consacrée par la Loi
Jospin du 14 juillet 1989 qui plagait au centre du systeme éducatif les
¢leves et leurs parents. Depuis la loi du 2 janvier 2002 rénovant 1’action
médico-sociale, la sphére scolaire n’est plus un cas isolé puisque par
exemple, un éducateur PJJ dans un contexte de Maison d’Enfants a
Caractere Social devra prendre en compte la volonté de I’usager. Dans
le milieu de la santé, plusieurs formulations sont employées selon les
contextes : patient, client, usager...

Cette prolifération de la formulation « usager » est indéniablement
liée ala question des droits, qui est elle-méme une question importante de
nos sociétés contemporaines. Pour autant, cette formulation « usager »
peut étre problématisée.

1.2. Lecture post-foucaldienne du probleme

Il est intéressant de poser la question de cette figure de 'usager
a partir de Foucault et de ces commentateurs. Foucault formulait le
probléme contemporain du rapport a I’Etat et aux institutions de la
maniere suivante :

« Le probléme (...) qui se pose aujourd’hui n’est pas d’essayer de libérer
I’individu de I’Etat et de ses institutions, mais de nous libérer nous de I’Etat et
du type d’individualisation qui s’y rattache » (cité par Potte-Bonneville, 2007,
p. 357).
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Afin d’approfondir en particulier la réflexion sur la figure de ’usager,
un prolongement récent et éclairant nous est fourni par le philosophe
Mathieu Potte-Bonneville :

« Autrement dit, si les individus font aujourd’hui valoir de maniére neuve
leurs droits, leurs exigences et leurs aspirations face aux structures et services
collectifs auxquels ils ont affaire, il ne faut pas y voir une rupture, mais un
déplacement d’accent a I’intérieur d’une polarité qui relie, depuis longtemps,
les intéréts de I’Etat aux comportements attendus de ses « utilisateurs »

« singuliers » (Potte-Bonneville, 2007, p. 357-358).

En tant que figure biopolitique, la notion d’usager serait une notion
piege au sens ou elle ferait partie du jeu. Le raisonnement serait ainsi le
suivant : d’une part, I'usager appartient aux rémanences disciplinaires
de nos sociétés au sens ou leur subjectivité est construite et qu’ils
intériorisent la norme disciplinaire (modelant leurs comportements en
fonction des exigences sociales), mais d’autre part, I’usager appartient
¢galement a I’horizon de la consommation. De fait, le déploiement
de la subjectivation en jeu dans cette figure est a lire depuis la lecture
foucaldienne du libéralisme a travers laquelle 1I’essor économique et le
poids de I’Etat dépendent de 1’articulation des intéréts individuels aux
intéréts collectifs. Si la figure de I’usager repose sur la question des droits,
elle est néanmoins solidaire de tout un systeme économique. Suivant le
raisonnement €noncé ci-dessus, nous pourrions faire 1’hypothese que
cette figure de ’usager en est a la fois le signe et la modalité.

1.3. Prendre en compte mais pour favoriser la participation a un systeme

La lecture foucaldienne du libéralisme permet d’interpréter 1’évolution
des questions d’utilité a I’Ecole et de comprendre comment le jugement
au sujet de ce qu’il est utile dans I’éducation s’est mué en fonction
des profils des populations scolaires et des impératifs économiques
(Riondet, 2012). Mais cette lecture permet ¢galement de comprendre
pourquoi certains dispositifs, notamment en santé, peuvent (malgré
certains résultats) laisser sceptiques certains chercheurs.

Depuis le champ de la santé, la maniere dont Klein (2010) aborde la
question de I’empowerment est un exemple intéressant. Le modele de
I’empowerment repose sur la logique suivante : « le but du sujet est
d’acquérir un pouvoir sur sa propre vie afin de prendre en charge sa
destinée économique, sociale, familiale ou professionnelle » (p. 64).
Cependant, pour Klein, « faire participer le « public », le « citoyen »,
« ’usager » revient a les intégrer dans un cadre opératoire construit
d’avance, a leur faire jouer une partition que la puissance publique
attend d’eux, non a les inciter a revendiquer des moyens d’action
pour transformer les politiques publiques » (ibid., p. 65) ; il s’agit de
« participer au mieux a un systéme établi » (id.).



154 Education 2 la santé et complexité : recherches, formations, pratiques

3. De I’impossible dialogue entre « autonomie » et « émancipation »
1.1. L’autonomie, un impératif catégorique et son obscur

Lautonomie est un concept complexe, ou en tout cas un concept dont
la sur-utilisation a obscurci le sens. Derriere la recherche de I’autonomie
dans les espaces sociaux, on peut légitimement entendre I’impératif
catégorique « ne pas choisir pour 1’Autre », sous-entendu chacun doit
pouvoir faire ses choix et mener sa vie librement.

Néanmoins, derriére ce noble impératif éthique, il faut prendre
conscience du « jeu de langage » a I’ceuvre dans de nombreuses
institutions mobilisant le terme « autonomie » dans un systéme d’opinion
fermé dans lequel on pose les problemes d’une certaine manicre de
telle facon que les réponses a ces problémes se déploient sous forme
d’évidence (Fleck, 2005). Ainsi, ’autonomie peut apparaitre des lors
comme un objectif a atteindre qui repose sur une rationalité centrée sur
I’insertion socioprofessionnelle.

1.4. L’exemple de Uinstitution scolaire ou le sens oublié de I’émancipation

Linstitution scolaire est un exemple saisissant de la percée d’un
vocabulaire récent (apprenant, compétences, projet, etc.) articulé a un
objectif (insertion socioprofessionnelle) vécu de plus en plus comme
une injonction. Les récentes analyses de Laval, Vergne, Clément et
Dreux (2011) ont montré combien 1’Ecole, ou de nouvelles normes
(compétences et employabilité) s’étaient imposées, était maintenant
traversée par des logiques néolibérales (employabilité¢ et fabrique de
subjectivité néolibérale).

Ce qui apparait comme évident, pour beaucoup d’agents de certaines
institutions, ne I’est pas nécessairement aux yeux de I’historien ou
du philosophe. Si la premieére mission de 1’éducation est, comme le
rappelait Durkheim, la socialisation méthodique, ce processus n’est
pas adossé, naturellement et strictement, a une logique d’employabilité.
Dewey rappelait que le probléme de 1’école était 1’utilisation du milieu
ou évolue I’enfant (pour donner au travail un intérét et une portée), et
non la préparation de travailleurs a une profession (Dewey, 2011).

Dans l'ouvrage De la déontologie enseignante (2009), Eirick
Prairat mettait en évidence la singularité de 1’espace scolaire a partir
de diverses lectures. Chez Condorcet par exemple, 1’Ecole se devait
d’étre une institution indépendante a I’abri des diverses formes de
pression que peuvent représenter les familles, le monde €conomique
ou encore 1’idéologie. Bien que formulée différemment, une idée
assez proche se retrouvait chez Hegel pour qui I’Ecole devait étre une
institution bien spécifique : « tiers-lieu », I’Ecole renvoie a I’idée d’un
espace intermédiaire dont la mission est de rendre possible la transition
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de la famille (monde affectif) a la société (monde effectif) (Prairat,
2009, p. 56). Ce qu’il faut bien saisir ici, c’est combien Les Lumieres
ont contribué¢ a formuler un nouvel objectif inhérent a 1’éducation
et a I’Ecole : former des citoyens éclairés. « Si instruire consiste a
transmettre des connaissances et des savoirs, nous dit Prairat, éclairer
consiste a apprendre a raisonner et a penser » (id.).

Or, il n’est pas inutile de rappeler que cet objectif de former des
personnes éclairées était encore observable en 1945 a 1’annonce de
la création de classes d’expérimentation lorsque la circulaire du 20
aout 1945 indiquait que I’ambition de ces classes était alors d’« élever
I’humanité », « [...] ¢’est-a-dire de développer en chacun tout ce qui peut
faire de lui un homme éclairé capable de se dégager de sa profession, de
son parti ou de sa secte, pour juger librement son temps et le juger a la
lumiere des legons du passé, aussi bien que des exigences de 1’avenir »
(cité par Goblot, 1946, p. 1).

1.5. De linconciliable distance épistémologique entre « autonomie » et
« émancipation »

Il convient de visualiser peut-étre davantage quels grands traits
pourraient caractériser la notion d’émancipation. Que pourrait signifier
« étre éclairé » dans notre contexte actuel ? On pourrait 1’envisager
comme « une sortie de la minorité » au sens kantien, c’est-a-dire sortir
d’une minorité dont I’homme serait le premier responsable, pour se
servir de son entendement en direction des autres, mais au sens ou il
s’agirait également d’« exercer une activité critique » (Foucault, 2008).
Cet enjeu lié¢ a la question de la connaissance peut sans doute se lier
a une autre thématique. Certains didacticiens envisagent en effet le
savoir comme « une puissance d’agir » (Sensevy, 2011, p. 59-60). Ce
vocabulaire de la puissance est ici trés intéressant si nous le superposons
a cette remarque du pédagogue Célestin Freinet :

« A l’origine, I’homme porte en lui un potentiel de vie, tout comme les variétés
infinies d’étres vivants échelonnés dans la hiérarchie zoologique, tout comme
le grain de bl¢ et la plus infime semence, et ce potentiel de vie anime la créature
d’un invincible élan, la lance en avant, vers la réalisation puissante de sa
destinée » (Freinet, 1994, p. 333).

Ainsi, une des hypotheses possibles serait de proposer qu « etre
éclairé et émancipé » pulsse renvoyer en partie a ces énoncés
connaitre pour arriver a voir, produire un jugement, agir, croitre.
Malgr¢ la critique d’un trop grand isomorphisme propre aux approches
foucaldiennes, il faudrait néanmoins reconnaitre que les termes
« autonomie » et « €mancipation » pourraient de cette maniere ne
jamais se rencontrer. Telle personne pourrait se revendiquer autonome
(en I’occurrence, insérée socio-professionnellement), tout en n’étant
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pas particulierement émancipée, alors qu’une autre personne pourrait
se dire émancipée sans qu’elle ne soit particulieérement insérée d’un
point de vue socioprofessionnel.

1.6. Formulation du probléme autour de la santé et de I’éducation

La société¢ actuelle s’est considérablement développée autour de
I’articulation éducation-santé : les questions de santé ont gagné I’espace
scolaire ; la société elle-méme donne en exemple un rapport particulier
au corps ; et I’éducation thérapeutique du patient a fait son apparition
dans les milieux médicaux. Cependant, comme nous venons de le voir,
ce projet de « mettre [’'usager au centre du systeme » (qu’il soit éducatif,
social, médical ou autre) traduirait ’articulation de deux processus :
I’usager comme « I’individu commis a reconduire, dans son action
méme, la norme disciplinaire » et comme « membre d’une population
dont le comportement global laisse émerger une norme collective, sur

laquelle va s’exercer la rationalité gouvernementale » (Potte-Bonneville,
p. 364).

Une situation-type mobilise souvent les esprits : le malade refusant
de se soigner devant un médecin incrédule'. Face a cette situation
problématique, deux propositions sont envisagées : la premiere consiste
a ruser ou a s’y prendre autrement (certaines formes d’éducation
thérapeutique) etlaseconde consiste a sensibiliser des les plusjeunes dges
aux conduites saines et a les prévenir des conduites a risques (certaines
formes d’éducation a la santé). Suivant une lecture foucaldienne, il
n’est pas exclu d’estimer que 1’éducation a la santé apparaitrait ici
dans sa forme la plus biopolitique dans le sens ou la thématique de la
santé serait instrumentalisée dans une optique de police?, a savoir la
gestion et la maitrise des flux en vue d’optimiser I’intégration profitable

! Et dont il serait facile de faire Ianalogie avec le refus ou la résistance d'une personne dans une
relation déducation.

2 Chez Foucault, cing principes fondent le concept de police : le nombre et la statistique ; les
nécessités de la vie ; la santé ; activité ; la circulation. Suivant cette lecture, en éducation, serait
alors utile ce qui peut étre quantifié (« la police aura a soccuper [...] du nombre des hommes,
car cest trés important, aussi bien quant a lactivité des hommes quia leur intégration dans
une utilité étatique, de savoir combien il y en a et de faire en sorte qu’il y ait le plus possible »
[Foucault, 2004, p. 330]), ce qui est nécessaire pour vivre (« [...] il ne suffit pas qu’il y ait des
hommes, faut-il encore qu’ils puissent vivre » [ibid., p. 331]), ce qui est en adéquation avec le
fait détre en bonne santé (la santé étant une « condition nécessaire » pour que les hommes,
de plus en plus nombreux, puissent vivre donc travailler, soccuper), ce qui donne acces & une
activité, professionnelle, ou en association (il faut veiller a l'activité des hommes, inciter a des
meétiers « dont on a besoin, dont 'Etat a besoin », « ne subvenir quiaux besoins des pauvres
invalides » [ibid., p. 332]), et ce qui rend possibles les échanges entre les hommes, la circulation
des hommes dans un espace (veiller au vivre ensemble et a la coexistence).
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des individus dans la société. Ces dispositifs d’éducation et de santé
permettraient a la fois de faire en sorte de repérer la répartition des
pathologies les plus problématiques, de recenser les personnes en bonne
santé et les personnes malades, et d’essayer d’augmenter le nombre
de personnes en bonne santé pour qu’elles soient en activité¢ le plus
longtemps possible dans un systeme économique dont I’objectif est la
croissance®. Mais comme le rappelle Klein, ¢’est bien la notion de sujet
qui est en jeu ici (Klein, 2012).

4. Penser d’autres articulations éducation-santé-société a partir d’une épistémologie
foucaldienne

1.1. Epistémologie foucaldienne, histoire, problémes et alternatives

Lépistémologie foucaldienne présente 1’avantage d’avoir une portée
analytique en décrivant les processus et mécanismes a I’ceuvre dans la
société. Mais elle a également I’avantage d’apporter une portée réflexive
via son rapport a I’histoire. Si la figure de I’usager, prédéterminée par
un systeme économique 1’ayant produite, s’avere si complexe pour
penser I’émancipation, la posture foucaldienne inclinerait a repérer
dans I’histoire les marges de la construction de cette figure de I’usager”.

Il s’agirait d’observer et de décrire ces expériences, ces discours,
ces pratiques, ensevelis, en marge des dynamiques en plein essor
(développement technique et technologique, évolutions politiques,
poids de I’économie, phénomenes sociaux, etc.) pour en faire ressortir
des thématiques. Si on suit le raisonnement foucaldien, c’est en faisant
« la contre-histoire des rapports de pouvoir » (Revel, 2010, p. 281-
282) que peuvent apparaitre des questions et des problématiques pour
notre actualité. Par conséquent, cela nous plongerait dans une histoire
oubliée des rapports spécifiques entretenus entre éducation, santé et
société, sans nostalgie de les réanimer en état, mais dans le souci de
venir questionner notre rapport a notre propre actualité.

3 Croissance de I'Etat et balance européenne.

* Le « post-scriptum sur certaines lectures foucaldiennes actuelles » concluant Touvrage
Foucault, une pensée du discontinu (Revel, 2010) nous incite a dissocier les termes « biopouvoir »
et « biopolitique » de maniéere a pouvoir faire émerger la problématique de « l'affirmation de la
puissance de la vie contre le pouvoir sur la vie » (p. 313). Mais dans cette question de la résistance
de la vie face aux biopouvoirs, celle-ci nest pas envisageable d’'une liberté prédéterminée dans le
jeu du libéralisme mais via une autre liberté, induite par « 'invention de soi », en tant que liberté
« de la re-subjectivation, celle de la réappropriation de la singularité de chacun » (p. 324). Par
voie de conséquence, la biopolitique nest pas une résistance symétrique aux biopouvoirs, « un
contre-pouvoir de réaction », mais une « puissance de production de soi » permettant d’inventer
notamment d’autres espaces et d’autres relations.
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1.7. Critique du modéle médical classique

A TI’instar des travaux d’Andrieu (2012) mobilisant la problématique
du « médecin de soi-méme », nous souhaiterions faire un détour par
les perspectives médicales naturistes qui mobilisent, sans parfois
I’énoncer, cette question. Dans la description produite par I’historien
Arnaud Baubérot (2004) du naturisme en France et en Europe début
XIXe siecle réside une multitude de personnages plus ou moins célébrés
par I’historiographie (le Docteur Carton, le Docteur Durville, etc.).

Il est intéressant ici de mentionner un personnage, sur lequel nous
travaillons par ailleurs’, dont les prises de position nous fournissent des
¢léments du probléme en jeu dans notre actualité. Ce personnage, un
professeur naturiste surnommeé Vrocho, estimait que les rapports entre
malades et médecins reposaient sur une série d’erreurs. Dans cette
relation dissymétrique, le malade va chercher un diagnostic. Le médecin
lui apporte une réponse et un jugement. Or, I’enjeu n’est pas de savoir
« ce qu’on a » mais au contraire « ce qu’on a fait ». La personne la plus
compétente pour ce diagnostic est en réalité le malade lui-méme.

En dehors du fait que le corps du malade soit devenu objet du
discours médical sans que le malade lui-méme ait pu avoir du pouvoir
sur son propre corps, la conception fragmentée de la médecine constitue
¢galement un probleéme central si I’on suit le raisonnement naturiste en
question : le malade se trouverait du coup victime a la fois de cette erreur
de conception et de la domination a travers laquelle elle se perpétue’® en
prenant la forme d’« une legon de morale » a I’égard du malade. Suivant
ce raisonnement, le refus du soin pourrait étre lu comme un refus du
systéme mais pas nécessairement comme un signe d’émancipation, a
savoir une prise de pouvoir sur soi pour croitre.

1.8. L’enjeu de I’éducation au sujet des questions de santé

Ces critiques sont symptomatiques des pensées naturistes anarchistes
de la premiere moitié du XX° siecle et notamment du scepticisme
développé envers le modele médical classique et ses guérisons (Go et
Riondet, 2013). Cenjeu de nos travaux est de rechercher en marge d’une
histoire biopolitique’ de 1’éducation a la santé si d’autres expériences

> Un projet décriture portant sur histoire du professeur naturiste Vrocho est actuellement en
cours (Riondet et Go).

6 . .

« Rarement chez un docteur vous rencontrez un homme, mais toujours vous trouvez un
« toubib », autoritaire, froid et doctrinal, fermé a votre angoisse, & votre désir de vivre, a votre
besoin despérer » (Freinet, E., 1936, p. 309).

7 Séverine Parayre a minutieusement rendu compte du développement d’une premiére
éducation a la santé, sous le nom d’« hygiéne scolaire » a la fin du XIXe siecle. Apparait alors
une pratique de médecine préventive (inoculation variolique) dans certains établissements,
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n’ont pas existé en développant autrement la question du rapport au
corps et du pouvoir sur soi.

Lhistoire des pédagogues montre par exemple comment le couple
Freinet posait la question de la santé a travers la question éducative et
la société en général. L objectif était de former un homme libre, dont
le quotidien était axé sur la question de la « santé naturelle » dans une
société totalement acquise a la « santé artificielle » (Riondet, 2012).
La recherche de 1’équilibre des organismes (pour former un ensemble
résistant) est un élément incontournable dans I’histoire de I’Ecole Freinet
de Vence® qui ouvre ses portes en 1935 ; ce qui induit dés les premieres
années, une architecture particuliére (une Ecole de plein air dans un
paysage naturel), des pratiques corporelles (choc-froid, hydrothérapie,
bains de soleil) et des pratiques alimentaires (attention pour le
fruitarisme) qui forment un mode de vie spécifique a rechercher (Go,
2006, 2007, Go et Riondet, 2013). Lenjeu était de ne pas conditionner
les enfants a la santé artificielle, la course a ’immunité et la dépendance
a toute une série de procédés inefficaces car fragmentés.

A travers cet exemple, nous observons combien c’est 1’éducation
(familiale et scolaire) qui devrait permettre a I’enfant de connaitre son
corps et de se perfectionner dans sa recherche de vérité. Or, ici, on se
doute bien qu’il ne s’agit pas seulement de prescriptions, de préventions,
de mises en garde a formuler, mais de repenser I’agencement de 1’espace
scolaire en lui-méme au prisme de certaines problématiques oubliées
(la santé naturelle, la corporéité, le rapport a la nature, etc.).

soutenue notamment par « les parents aisés et cultivés » considérant I'inoculation « comme
une défense pour la vie et une avancée médicale de leur temps » (Parayre, 2010, p. 27-29). Ces
attentions et ces pratiques font suite a deux éléments historiques : « I'insalubrité des locaux
et les épidémies récurrentes de variole, de choléra et de fievre typhoide » (Parayre, 2010, p.
31). En reconstituant récemment les grandes lignes d’'une « histoire épistémologique de la
santé publique » par la synthése des travaux de Michel Foucault au sujet de l'apparition de la
biopolitique, on pourrait voir ici avec Klein Iémergence d’« une nouvelle modalité du pouvoir
disciplinaire » (Klein, 2010, p. 54). Ainsi, nous pourrions penser les origines de Iéducation a la
santé a partir de cette modalité basée sur la régulation des populations dans le but d’accroitre
leur rentabilité se développant ici dans un climat de rationalisation liée au libéralisme, faisant
de la santé publique « un biopouvoir essentiel a ce dispositif biologique » (Klein, 2010, p. 55).

8 Cette Ecole a été envisagée par les Freinet aprés lépisode de laffaire de Saint-Paul de
Vence. Lhistoire de cette Ecole montre la grande attention portée au respect, a la fidélité et
au prolongement de I'ceuvre des Freinet, y compris sur les aspects les plus méconnus ou sous-
estimés de l'ceuvre (Go et Riondet, 2013).
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5. Conclusion
1.1. Société et demande de connaissance

Bernard Andrieu (2012) relate un fait tres intéressant dans son ouvrage
intitulé L’auto-sante : seulement 1 % des patients des hopitaux de I’ AP-
HP demandent leurs dossiers médicaux alors que I’on recenserait pres
de huit millions de visiteurs uniques chaque mois sur le site internet
Doctissimo (cité par Andrieu, 2012, p. 10). Nous interprétons ce fait
de la maniére suivante : il existe une demande massive de personnes
cherchant a se connaitre, a se constituer en sujet connaissant d’eux-
mémes, mais la configuration liée aux questions de soin ne permet
pas la réalisation de ce désir. La figure épistémologique de 1’'usager
pourrait ainsi €tre interprétée comme le signe de la tentative d’un
systéme pour intégrer cette demande mais dans des fins particulieres :
la participation a un systeme déja établi sans que les sujets puissent
réellement s’approprier leur propre corps.

5.0. Le refus de se soigner est-il nécessairement un signe d’« émancipation » ?

Lenjeu du pouvoir sur soi et de la volonté de se connaitre ne se
résume pas a l’acceptation (la résignation) d’un médecin face au
refus d’une personne de se soigner lorsqu’elle est interpellée par un
professionnel de santé. La problématique que nous mobilisons est plus
subtile : comment 1’étre humain peut s’emparer de ces questions de
santé pour gagner en puissance ef en responsabilité ?

1.0. L’enjeu reformulé de I’éducation a la santé a I’Ecole et dans les familles

Si ces réflexions interrogent fondamentalement le modele médical
classique al’ceuvre dans nos sociétés, elles mettent en avant la thématique
de la « santé naturelle » et les enjeux d’une éducation a la santé pensée
a nouveaux frais. Lhypothese suggérée par 1’angle historique serait
d’envisager comment 1’éducation (et en particulier I’institution scolaire)
pourrait étre pensée pour rendre possible I’attention de I’enfant sur son
propre corps en le faisant évoluer dans un milieu totalement agencé a
cet effet (reconstruction de la forme scolaire ?°) ? De cette attention
sur soi et cette connaissance de son propre corps pourrait se déduire a
terme un rapport éthique a soi et aux autres qui témoignerait d’une réelle
conquéte et qui en méme temps ne se traduirait pas nécessairement par
un refus du soin.

9 .. . . .
Nous renvoyons ici le lecteur aux travaux d'Henri Louis Go sur la reconstruction de la forme
scolaire.
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RESUME : Depuis plusieurs années, 1’Education nationale a donné une place significative a
I’éducation a la santé et notamment a la sexualité dans les missions assignées a ses personnels.
Si les comportements sexuels, les organes génitaux, les infections transmissibles sexuellement
(ITS) et les grossesses a I'adolescence font inévitablement partie de tout programme éducatif,
ces themes sont loin d’étre seuls a étre explorés. Privilégier une vision globale et positive de la
sexualite, laquelle permet d’aborder les relations avec les autres, ['orientation sexuelle et les
stéréotypes touchant les garcons et les filles et le respect de la diversité sexuelle. L'éducation
des enfants et des adolescents a la sexualité est I'affaire de tous. Les parents, les enseignants, les
services publics et les ressources spécialisées ont chacun leur place dans ce domaine afin que
chaque jeune puisse bénéficier d’une éducation lui permettant de vivre sainement sa sexualité.
Nous avons souhaité travailler sur la place de la sexualité en classes de collége et de Segpa,
structure accueillant des éleves en grandes difficultés scolaires. L'étude entreprise a visé a
identifier les représentations, les pratiques et les connaissances des éléves de 4° et 3¢ de college
et de Segpa. La méthodologie de recherche était basée sur I’administration de 524 questionnaires
aux deux cohortes concernées. Les conclusions tirées de cette recherche devraient permettre aux
adultes en charge de I’éducation a la sexualité en collége et en Segpa de faire un travail réflexif,
d’élaborer avec les personnels infirmiers et de direction une culture commune, si besoin d’adapter
leur pédagogie pour les séquences éducatives et accompagner alors tous les éléves.

MOTS-CLES : Education d la sexualité - éducation d la santé - compétences psychosociales
- représentations
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« La sexualité est un apprentissage. On n’est pas livré avec un mode d’emploi
(...) ; ce sont ces mécanismes qui vont faire qu’on va pouvoir intégrer un certain
nombre de choses et qu’on va développer des habilités sexuelles sur les habilités
relationnelles. (...) Cette question aussi de |’apprentissage dans la communication
corporelle, dans cette relation avec son corps et le corps de I'autre, dans quelque
chose qu’on veut intituler une tentative de sa timidité. Maitrise de sa timidité, c’est
aussi la compréhension des codes sociaux de [’autre tribu, de la tribu féminine et de
comment rentrer dans les mécanismes relationnels avec cette autre tribu qui souvent
est mal déterminée et sur laquelle les représentations sont parfois difficiles. Et c’est
la dynamique de la socialisation et de son comportement dans tous les sens du terme,
le comportement sexuel rentrant dans ['ensemble des comportements. Enfin, c’est
la question du choix d’objet et la question de son orientation sexuelle en termes
d’hétérosexualité et d’homosexualité. » - Gérard Ribes

1. Introduction

Léducation a la sexualité¢ fait partie intégrante de 1’éducation
a la santé. Aux cotés des familles, I’école a un role essentiel a jouer
notamment dans le champ social puisque cette « éducation a... » se
situe dans I’espace public. Lensemble de la communauté éducative du
college est concerné notamment avec les Comités d’Education a la Santé
et a la Citoyenneté (CESC). Par ailleurs, les données issues du rapport
du Ministere de la Santé' font part de 15 000 interruptions volontaires de
grossesses par an chez les jeunes filles et montrent que, plus de trente-
cing ans apres le vote de la loi Weil, il est nécessaire d’accompagner les
adolescents dans leur construction de futurs adultes. Plusieurs auteurs
mettent en avant I’importance de la dimension éducative de la prévention
en dépassant I’approche prescriptive pour se placer résolument dans
une visée éducative centrée sur ’apprenant avec ses specificités, ses
attentes, ses besoins mais aussi ses propres représentations. Dans un
contexte ou la politique de prévention a 1’école est largement admise?
et alors que I’éducation a la sexualité se généralise pour les éleves des
classes de 4° et 3¢, il semble que des difficultés perdurent pour la mise
en place d’actions aupres des collégiens.

2. L'éducation a la sexualité au college

Dans le cadre de sa mission éducative, ’Ecole a une responsabilité propre
vis-a-vis de la santé des jeunes et de la préparation a leur future vie d’adulte.
Ainsi, les textes officiels® sont explicites et leurs objectifs spécifiques sont
clairement développés en ce qui concerne 1’éducation a la sexualité. La

! Aubin C., Jourdain Meénninger D. (2005). Evaluation des politiques de prévention des
grossesses non désirées et de prise en charge des interruptions volontaires de grossesses suite
a la loi du 4 juillet 2001 - Rapport de synthése. IGAS.

% Conseil National des Programmes. (2002). Qu apprend-on au college ? CNDP/XO Editions.

3 Ministére de I’Education nationale. (2003). « Education a la sexualité dans les écoles, les
colleges et les lycées ». Circulaire 2003-027.
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sexualité humaine renvoie a la globalité de I’étre humain dans ses dimensions
biologique, psychologique et sociale. La dimension biologique consiste en
I’étude de I’anatomie, la physiologie et caractéristiques de chaque sexe, la
survie de I’espéce en intégrant des informations médicales sur les infections
sexuellement transmissibles (IST) et la procréation assistée. La dimension
psycho-affective concerne la construction psychique de I’individu sexué.
Elle touche a I'image de soi, a la capacité a communiquer et entrer en
relation avec I’autre, de passer de la pulsion au désir. La dimension sociale
comprend plusieurs aspects : les normes, les valeurs, les reégles et lois du
groupe social, le culturel, le politique et le religieux. Ainsi, I’éducation a
la sexualité au collége nécessite une approche spécifique, s’inscrit dans un
projet global d’¢ducation a la santé et a la citoyennete et vise a permettre
aux jeunes d’adopter des attitudes de responsabilité individuelle, familiale
et sociale. Elle ne se substitue pas a la responsabilité des parents et des
familles, mais elle apparait comme complémentaire. La volonté de I’équipe
¢ducative et du chef d’établissement qui coordonne le projet pédagogique
est alors essentielle, d’autant plus que des intervenants extérieurs qualifiés,
en coordination avec le CESC, peuvent intervenir également au sein du
college.

Léducation a la sexualité trouve sa place au collége dans un projet
éducatif global en complément des enseignements disciplinaires.
Il ne s’agit pas d’une simple transmission de connaissances et de
I’apprentissage de bons comportements mais d’un accompagnement
pédagogique et didactique dans un cadre autre que celui de la classe
avec des adultes qui adoptent une posture d’éducateur. Ces rencontres
éducatives vont permettre de donner du sens aux savoirs académiques
de I’¢leve et 1’aider a incorporer ses connaissances par rapport a son
propre corps en pleine transformation biologique et psychologique. Les
échanges qui s’instaurent entre €éléves favoriseraient 1’intégration des
savoir-faire (prise de parole, empathie, valorisation de soi, écoute des
autres) et des savoir-étre par rapport au groupe de pairs ou partenaire
(respect, responsabilité, solidarité, aide). C’est un apprentissage qui
s’inscrit dans la dynamique de la socialisation et du comportement de
la personne. Il concerne le sujet intimement dans sa quéte existentielle,
identitaire et de genre, de son orientation sexuelle. D’une maniére plus
large, 1’éducation a la sexualité permet a chacun d’adopter des attitudes
de responsabilité fondées sur les valeurs du respect de soi et d’autrui,
de liberté, de tolérance et de non violence préparant ainsi « I’adulte en
devenir » a choisir d’une fagon lucide ses attitudes et ses comportements.

Les questions que se posent les jeunes s’articulent autour de
préoccupations intimes, mais aussi d’ordre relationnel et se réferent a
leur vécu quotidien (connaissance de soi, relation aux autres, a 1’autre).
Léducation a la sexualité contribue a construire une image positive de soi-
méme et de la sexualité comme composante essentielle de la vie. Elle permet
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d’analyser la relation a I’autre dans toutes ses composantes, d’apprendre
a identifier et a intégrer ses différentes dimensions (biologique, affective,
psychologlque juridique, sociale et ¢thique de la sexualité humaine). Elle
vise a développer chez le jeune Pesprit critique a I’égard des stéréotypes
véhiculés dans notre société en matiere de sexualité, en amenant le jeune
a travailler sur ses propres représentations, a les confronter a celles de ses
pairs, qu’elles soient idéalisées, irrationnelles, homophobes ou sexistes.
Enfin, I’éducation a la sexualité a pour objectif que les éléves reperent
des personnes ressources existantes dans 1’établissement scolaire ou a
I’extérieur dans le cadre d’une démarche plus personnelle.

3. Problématique de la recherche

LEducation nationale a donné une place non négligeable a
I’éducation a la santé et notamment a la sexualité dans les missions
assignées a ses personnels. Cependant les textes et la volonté politique
ne suffisent pas toujours pour que sur le terrain la construction d’une
culture commune se fasse et que la fonction d’accompagnement soit
intégrée par tous les adultes. Par exemple, les enseignants de Segpa,
alors qu’ils revendiquent un besoin de formation pour pouvoir aborder
ce theme avec leurs éleves, ne s’inscrivent pas aux stages de formation
en Education a la Sexualité inscrits au Plan Académique de Formation
Continue (PAF) des enseignants du second degré ni aux formations
inter institutionnelles mises en place en Rhone-Alpes et financées par
I’Agence Régionale de Santé¢ (ARS). Quant aux personnels infirmiers
formés en la matiere et largement impliqués dans la prévention aupres
d’autres éleves, ils sont demandeurs d’outils spécifiques pour intervenir
aupres des ¢éleves a besoins éducatifs particuliers.

C’est pourquoi, nous avons jugé important de recueillir les
représentations, les pratiques et les connaissances des ¢éleves de college
en maticre d’éducation a la sexualité afin d’observer les différences
significatives éventuelles entre celles des €léves scolarisés en Segpa et celles
des ¢€leves scolarisés en enseignement « ordinaire ». Une problématique
s’est imposée : « En quoi les représentations et pratiques des éleves de
segpa sur la sexualité different de celles des éleéves de I’enseignement
ordinaire et peuvent constituer un obstacle a la mise en ceuvre d’actions
d’éducation a la sexualité dans cette structure ? ». Il convient des lors
d’analyser les conceptions d’adolescents agés de 13 a 16 ans, scolarisés
dans des classes de Segpa et d’enseignement ordinaire de collége, de relever
le cas échéant les différences dans leurs représentations de la sexualité
humaine et dans leurs pratiques. Les conclusions tirées de cette recherche
devraient permettre aux adultes en charge de cette éducation en Segpa
de faire un travail réflexif, d’¢élaborer avec les personnels infirmiers une
culture commune, si besoin d’adapter leur pédagogie pour les séquences
¢ducatives et accompagner alors tous les éleves.
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4. Méthodologie
4.1. Enquéte par questionnaire

Tout d’abord nous avons rencontré les infirmier(e)s scolaires des
colleges possédant une Segpa dans le département de la Loire. Lobjectif
de ces réunions était d’échanger sur ce qui se fait en matiere d’Education
a la Sexualité pour les €leves de 4° et de 3¢, d’identifier les obstacles et
les freins pour la mise en ceuvre d’actions. Au terme de ces rencontres,
il est apparu que les personnels infirmiers avaient des difficultés pour
accompagner les ¢leves de Segpa : d’une part, les enseignants de Segpa
n’ont pas de formation sur ce théme, d’autre part les difficultés cognitives
des ¢éleves de Segpa semblent faire obstacle a la mise en place d’actions
autres qu’informatives sur la sexualité. Dans un second temps, nous avons
construit ensemble le questionnaire qui devait nous servir a appréhender les
représentations et connaitre les pratiques des €leves en matiere de sexualité.
Dans la continuité de la littérature existante, nous avons choisi d’adapter un
questionnaire déja validé par 1 équipe de recherche en éducation a la santé
de 1 IUFM de Clermont-Ferrand. A noter que cette ¢tude a été conduite en
partenariat avec le soutien de la Mgen et du Réseau UNIRES.

4.2. Description du questionnaire

Dans cette perspective, un questionnaire de quatre pages, avec soixante
questions majoritairement fermées a été construit. Il s’articule autour
des axes suivants : les connaissances biomédicales et de prévention, les
attitudes et les comportements (pratiques), les représentations sur les
différents champs de la sexualité humaine : biologique, psychologique
et social (7Tableau 1).

Tableau 1 : Thémes abordés dans le questionnaire

Champs Thémes Questions
Cham Connaissances 2,4,6,18,19,21,27,29,30, 32,50
) . p Prévention 20’ 22’ 23’ 31

biologique

Estime de soi et représentation 1,3,7,8,12, 13ab.cdefghi 14, 13,

Champ R ..., |16,43,44, 45,47
. Esprit critique et responsabilité
psychologique Relation et respect de 1’autre 48, 49
P 9,34, 35,37, 39, 41
Cham Pratiques 10, 17, 135, 24, 25, 26
socialp Droit et aspect juridique 11, 13k, 23, 28, 33, 36
Ressources 3,4, 38, 40,42, 46

4.3. Traitement statistique des données

Les données ont été tout d’abord étudiées de maniére univariée,
a I’aide du test du Khi2 pour les comparaisons de pourcentages, et a
I’aide de I’analyse de la variance ou de test non paramétrique (test H de
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Kruskal-Wallis) pour les comparaisons de moyennes et le coefficient de
corrélation de Pearson calculé pour mesurer le lien entre les variables
quantitatives. Une analyse multivariée a été effectuée, a I’aide de
régressions linéaires multiples, une valeur de p<0,05 retenue pour
identifier les variables a introduire dans les modeles. Les données ont
¢été traitées a I’aide du logiciel SPAW 18.0.

5. Résultats

Le travail de recherche porte sur I’analyse des résultats du
questionnaire ayant servi au recueil des représentations et pratiques
des collégiens. La passation des questionnaires s’est déroulée dans 14
colleges. Aucun critere d’inclusion n’a été prédéfini, tous les colleges
du département de la Loire possédant une Segpa ont été sollicités et
trois établissements n’ont pas souhaité participer a la recherche. 524
questionnaires ont été analysés sur 600 recueillis. La population d’étude
se compose de 234 filles et 290 gargons (7ableau 2).

Tableau 2 : Répartition des éléves ayant répondu au questionnaire

Eleves 3¢ Segpa 4° Segpa 3¢ Collége | 4°College Total
Filles 37 71 65 61 234
Gargons 72 95 65 58 290
Total 109 166 130 119 524

5.1. Analyse des biais

La méthodologie utilisée (approche par questionnaire) permet
uniquement d’accéder a ce qui est declaré par les eléves. Le choix des
questions posées a été arrété en vue de pouvoir faire des recoupements,
de vérifier la cohérence des réponses et la bonne compréhension des
questions. Un pré-test des questions a €té fait aupres de deux groupes
d’éleves volontaires de classes de Segpa et classes ordinaires de college
dans le département du Rhone. Il conviendrait toutefois de compléter
éventuellement cette recherche par des entretiens semi-directifs pour
recueillir des déclarations plus étayées, €tablir une analyse qualitative
plus fine et rendre plus exhaustivement compte de la réalité.

5.2. Connaissances et prévention
5.2.1. Des conceptions individuelles autour des trois dimensions de la sexualité

Les conceptions individuelles des ¢€leves sur la sexualité ou leurs
besoins éducatifs en éducation a la sexualité s’articulent autour de trois
dimensions (biologique, sociale, psychologique). Méme si depuis de
nombreuses années, les actions de prévention portent sur les IST et
le VIH/sida, la dimension psychologique de la sexualité tient la place
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la plus importante (43,3 %) dans les conceptions individuelles des
¢éleves. La dimension biomédicale n’arrive qu’en deuxiéme position
(40,4 %). Ceci révele le décalage entre les programmes d’éducation a la
sexualité tres axés sur la prévention et I’information biomédicale et les
conceptions individuelles des éléves plutot orientées sur la dimension
affective et psychologique.

5.2.2. Connaissances

Nous avons constaté que I’information en matiere de sexualité et
de contraception reste lacunaire pour au moins un tiers des éléves
interrogés. D’une maniere générale, les résultats nous montrent que
les connaissances déclarées des éleves sont partielles sur les moyens
connus de protection et de prévention des risques (préservatif, pilules
contraceptives). En effet, 43 % n’ont pas entendu parler de méthodes de
contraception et 27 % pensent que « la premiere fois on ne risque rien ».
Linformation a propos du Sida reste nécessaire. Les connaissances sont
tres lacunaires : pour 29,8 % des éleves le fait de fréquenter un camarade
atteint de cette maladie est sans danger mais 70,2 % ont peur ou ne
savent pas. Par contre, nous pouvons affirmer que de maniere générale
les questions relatives aux IST sont connues pour 82 % d’entre eux.
Enfin, bien des questions laissent transparaitre une demande importante
d’informations au niveau de la contraception.

5.2.3. Prévention

En maticre de prévention, des €leves sont en manque d’information.
30 % des ¢leves pensent que la pilule contraceptive est un moyen
pour éviter une IST. 48 % ne savent pas ce qu’est une IVG et 58 %
pensent qu’elle est une méthode de contraception. En ce qui concerne
le préservatif, ce dernier semble étre entré dans les mceurs (71,1 %).
Cependant, 35 % estiment qu’il est difficile pour eux de s’en procurer,
14 % pensent qu’il présente un risque pour grossesse et 28 % déclarent
ne pas savoir s’en servir.

5.2. Attitudes et comportements

5.2.1. Estime de soi et croyances

75 % des ¢€leves ont une image positive d’eux-mémes, néanmoins
35 % des éleves qui ne sont pas strs d’eux déclarent avoir une image
négative d’eux-mémes. 90 % des éleéves déclarent bien connaitre leur
corps (gq8) et tres peu jusqu’a ce jour (2 %) ont eu le sentiment d’étre
rejetés. 65 % des €leves interrogés sont croyants et le méme pourcentage
déclare qu’il est important « de suivre les principes de la religion » en
matiere de sexualité. A noter que le principe déclaré le plus important
en matiere de religion est la virginité.
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5.2.2. Relation et respect de [’autre

Lesprit critique vis-a-vis des stéréotypes véhiculés dans la société
n’est pas trés affirmé. Chomophobie (q34, q37) est encore tres
présente dans les déclarations et la pornographie banalisée (ql7).
LChomosexualité est rejetée en grande majorité (57 %) et il est dit
qu’insulter quelqu’un attiré par une personne du méme sexe est normal
(66 %). Les déclarations des gargons sont plus discriminantes. De plus,
30 % des éleves trouvent la masturbation inacceptable. Par contre,
toute violence est jugée inacceptable (89 %), de méme qu’imposer des
pratiques sexuelles (84 %) ou toucher les parties intimes d’une autre
personne (86 %).

5.2.3. Esprit critique et responsabilité

Siune relation amoureuse, c’estd’abord un sentiment que 1’on partage
pour 83,2 %, le sexisme est cependant présent a différents degrés : le
chagrin d’amour c’est une histoire de fille pour 55 % ; les gar¢ons ne
doivent pas exprimer leurs sentiments, ni étre sensibles pour 28 %, les
garcons « ne pensent qu’a ¢a » pour 52,5 % ; avec les « tenues qu’elles
portent » c’est un appel au viol pour 34 % ; les filles provoquent les
gargons et ensuite elles disent non pour 56,8 % ; une fille qui propose
un préservatif est une habituée pour 40 %. Il est intéressant de noter que
les filles sont plus intolérantes que les gargons sur les tenues (39 % vs
30 %).

5.2.4. Internet

En ce qui concerne la diffusion d’images intimes sur internet,
74 % des ¢€leves la trouvent inacceptable et 88 % pensent dangereux
de dévoiler leur intimité. C’est plutdt rassurant, mais un pourcentage
d’¢éleves, faible certes, reste un public a risque. Ainsi, sont mis en
¢vidence le role que devraient jouer les adultes dans cette quéte de sens,
ainsi que I’importance des informations dans une optique permettant le
développement du sens critique des éleves.

5.2.5. Regard sur la pornographie

55,4 % des ¢€leves déclarent avoir déja vu un film pornographique ;
parmi ces derniers, 16,2 % avant 10 ans, 23,5 % entre 10 et 12 ans, 52,9 %
entre 12 et 14 ans et 7,4 % apres 14 ans. Le recours a ce type d’images
peut s’expliquer principalement par le besoin des jeunes d’avoir des
informations concernant les pratiques sexuelles. Cependant, ils sont
seulement 34,2 % sur le total a penser « qu’un film pornographique est
un bon moyen pour apprendre ».
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5.2.6. Droit

Au niveau du droit, les réponses nous interrogent. En effet, 69 % des
éleves jugent inacceptable une condamnation pour tournante et 44 % une
condamnation pour viol. Il semble que la gravité de ces actes ne soit pas
percue réellement en tant que telle. Il y a ici un réel probléme et une
information a transmettre de maniére plus efficace et rigoureuse. Ceci
semble cependant en contradiction avec le respect de 1’autre et la violence
évoqués plus avant. Les représentations des €éleves concernant le respect
de I’autre pourraient s’expliquer par une non intériorisation de certains
interdits malgré une pratique sexuelle assez avancée. Sur un autre plan,
67 % des jeunes ont une information erronée en ce qui concerne la
possibilité d’une IVG sans autorisation des parents pour une mineure.

5.2.7. Ressources

69 % des ¢éleves ont des difficultés a parler de sexualité avec les
adultes. Ladulte déclaré « avec qui parler en cas de souci » (q3) est la
mere (15 %) ou un autre membre de la famille (22,30 %). Mais 62 %
disent connaitre un adulte avec qui en parler en cas de souci. De plus,
les lieux et les personnes ressources (q4, q40, g42) sont peu connus.
Enfin, 39 % déclarent ne pas avoir eu une séquence en €ducation a la
sexualité et 55 % pensent que c’est utile d’en parler au college.

5.2.8. Pratiques déclarées

La période de la scolarité au college est profondement marquée par
les premiers échanges affectifs et amoureux. Les premieres relations
sont naturellement plus nombreuses en 3e qu’en 4e, et ce pour les
deux genres, et les garcons ont plus tendance a déclarer avoir eu une
petite amie et avoir embrassé que ne le font les filles. Ces proportions
augmentent significativement entre la 4° et la 3°. Dans notre étude, 83 %
des ¢€leves ont déja eu un(e) petit(e) ami(e), ce qui est notable. Les
pratiques sont dégressives entre le baiser (75 %), les caresses (54 %) et
I’acte sexuel (23 %) au moins une fois. Ceci est en corrélation avec les
résultats de I’enquéte La santé des collégiens en France/2010.

6. Discussion
6.1. Des réponses éducatives a apporter aux éléves

Les besoins exprimés des éleves et leurs conceptions individuelles de la
sexualité justifient une action éducative. Les connaissances concernant le
sida sont lacunaires pour 25 % des €leves, de méme qu’en ce qui concerne
la prévention : la pilule et I'IVG sont mal connues pour respectivement
43 % et 48 % des éleves. Les garcons sont dans 1’extériorisation alors que
les filles plutot dans I’intériorisation, en concordance avec 1’ontogénese.
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On peut faire I’hypothese que les gargons font une « sur-déclaration » et
qu’a I’inverse les filles une « sous-déclaration ». A la question sur « les
tournantes », pour les gargons qui déclarent ne pas étre d’accord avec la
sanction des garcons condamnés pour viol collectif, nous pouvons faire
I’hypothése que pour ces gargons « ’effet groupe » dilue la responsabilité
individuelle. En ce qui concerne 1’homosexualité, les déclarations des
garcons sont plus discriminantes, mais s’expliqueraient par I’homophobie
trés présente a cet age et leur peur d’étre « pénétrés » alors qu’ils ne sont
pas rassurés sur leur propre virilité. Il est intéressant ¢galement de noter
que les filles sont plus intolérantes que les gargons sur les « tenues » des
filles. D’une manicre générale, les compétences sociales et civiques sont
a développer : les textes de I’Education nationale engagent fortement les
adultes a privilégier cet aspect du développement de la personne dans le
cadre de leur mission éducative et ce quelle que soit leur position dans
I’institution. Il s’agit non seulement de transférer des savoirs mais de
permettre la construction de compétences psychosociales.

6.2. L’éducation a la sexualité utile pour les jeunes

Notre recherche reléve I’intérét accordé par les €leves a une éducation a
la sexualité al’école. En effet, 55,8 % des éleéves enquétés jugent pertinente
cette éducation. Cet intérét est d’autant plus justifié que seulement 67,1 %
des éleves enquétés estiment disposer d’informations suffisantes sur
la sexualité. 69 % des éleves déclarent avoir trouvé des informations a
I’école. Ce résultat Ieve le doute sur 1’utilité de proposer une telle activité a
I’école, les actions en éducation a la sexualité reposant trés souvent sur les
données épidémiologiques sur les risques li€és au comportement sexuel et
sur « le présupposé que les enfants et les jeunes ont spécifiquement besoin
des informations et des compétences qui sont dispensées dans le cadre
d’une éducation sexuelle »*. Il corrobore plusieurs enquétes menées aupres
des jeunes au Canada qui démontrent que les jeunes souhaitent que 1I’école
contribue a leur éducation a la sexualité. Une étude en particulier évalue a
92 % le nombre d’éleves du secondaire qui estiment que I’éducation a la
sexualité doit étre offerte a I’école. De plus, il existe une forte attente des
¢leves a I’égard de 1’école, en ce qui concerne leur éducation a la sexualité,
un constat fait en France par plusieurs recherches relativement a la prise
en charge de I’éducation des ¢éleves dans le domaine de la sexualité.

6.3. Une discussion difficile avec les adultes et les parents

La sexualité semble demeurer un sujet tabou dans les familles.
Les ¢éleves sont nombreux a ne pas parler de sexualité avec leurs

* Unesco. (2003). Principes directeurs internationaux sur [’éducation sexuelle, Paris.
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parents : 59 % n’en ont jamais parlé a leur mere et 80 % a leur pere.
Ce résultat est corroboré par une enquéte américaine qui montre que
72 % des parents declarent ne jamais parler ou parler rarement de
sexualite avec leurs enfants. On peut aussi penser que la pluralité
des sources d’information (télévision, internet, radio, magazines...)
fragilise davantage le dialogue entre parents et enfants sur la
sexualité. Pourtant, plusieurs travaux, notamment au Canada, ont déja
montré que les jeunes considerent leurs parents comme des sources
précieuses d’information sur la sexualité et que les parents estiment
qu’il est de leur responsabilité de discuter de la sexualité avec leurs
enfants. Limplication des parents est d’autant plus nécessaire que « si
les enseignants et les parents s’apportent un soutien mutuel dans la
mise en ceuvre d’'un processus guidé et structuré d’enseignement et
d’apprentissage, il est probable que les jeunes auront de meilleures
chances de s’épanouir sur le plan personnel »°. Par contre, ils sont
57 % a en avoir discuté avec les copains ou les copines.

6.4. Des conceptions individuelles autour des trois dimensions de la sexualité

Dans le cadre de 1’éducation, Pelege et Picod préconisent que les
informations et les connaissances scientifiques transmises doivent permettre
aux jeunes de connaitre et de comprendre les différentes dimensions de la
sexualité. Ceci justifie la nécessité d’une éducation a la sexualité basée sur
une approche globale pour mieux prévenir les risques li€s au comportement
sexuel des ¢éleves. Cette approche globale doit prendre en compte les
différentes dimensions de la sexualité, afin de ne pas étre simplement une
action préventive basée sur une information purement sanitaire. En effet,
la motivation du comportement sexuel de 1’éleve ne dépend pas seulement
des connaissances qu’il a des risques sanitaires, mais bien de sa capacité
a se construire une image positive de lui-méme et de la sexualité par une
intégration harmonieuse des différentes dimensions de celle-ci.

6.5. Une méconnaissance des partenaires extérieurs

Les partenaires potentiels semblent particulierement absents de la
sphere éducative des éleves, puisque presque huit éleves sur dix (78,5 %)
affirment ne pas connaitre d’association. Celle qui arrive en téte est le
planning familial. Pourtant la présence des partenaires extérieurs dans
I’éducation a la sexualité des éléves est encouragée par le Ministére de
1’Education nationale et en concordance avec les textes : « si la mise en
ceuvre de partenariats est susceptible d’étendre les ressources de 1’école

> Agence de la Santé Publique du Canada. (2008). Lignes directrices canadiennes pour
I’éducation en matiere de santé sexuelle. Ottawa. ASPC.
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en mobilisant des compétences spécifiques complémentaires, elle
permet aussi de disposer de ressources et relais extérieurs a 1’école »°.

6.6. Une contribution importante des médias

Labsence des parents et des associations de promotion de la santé est
en partie compensée par les médias populaires. En effet, la télévision
(51,1 %), ’Internet (49,2 %) et laradio (27,8 %) figurent dans les sources
d’information pr1v1leglees des éleves. Le probleme de ces sources
d’information est qu’il n’y a aucun controle sur la nature et la qualité des
informations véhiculées. De plus, méme si les médias peuvent apporter
une information sur la sexualité, il en demeure qu’ils ne répondent pas
aux interrogations particulieres des jeunes qui ont besoin de s’exprimer,
de dialoguer sur le sujet avec des personnes ressources. L’école apparait
comme la premiere source (69,9 %) d’information des ¢€leves sur la
sexualité. A noter aussi les livres (50,8 %). Une enquéte britannique
montre que les jeunes obtiennent plus de connaissances sur la sexualité
par les médias que par 1’école ou les professionnels de santé. Méme si
la représentativité n’est pas la méme suivant les enquétes, il en demeure
que ces résultats vont dans le méme sens, puisque dans tous les cas, les
médias occupent une place privilégiée dans les sources d’information
des jeunes en matiere d’éducation a la sexualité.

6.7. Une influence relative des facteurs socioculturels sur les éléves

La question de genre liée a I’identité sexuelle influe sur la relation
entre une fille et un gargon. De méme, les filles sont plus nombreuses a
discuter de la sexualité avec les adultes, ce n’est pas le cas des garcons.
Il serait intéressant de vérifier si cela ne releve pas de la responsabilité
de la mere qui aurait plus tendance a solliciter un dialogue avec sa
fille qu’avec son gargon ou la fille plus soucieuse d’en parler avec un
adulte. Si I’age n’a pas un effet sur les conceptions individuelles des
¢leves sur la sexualité, il influence leurs pratiques sexuelles. On observe
notamment que les éléves les plus agés sont plus nombreux a avoir eu
un rapport sexuel. Ce résultat est corroboré par plusieurs autres études
qui montrent que 1’age est un déterminant important d’une entrée dans
la vie sexuelle tant chez les filles que chez les gargons.

6.8. Peu de différences entre éléves de collége et de Segpas

Sur la totalité des questions posées dans notre enquéte, il n’existe
pas de différences significatives entre les deux cohortes étudiées.

% Ministére de I’Education nationale. Circulaire (2003). « Education a la sexualité dans les
écoles, les colleges et les lycées ». Circulaire 2003-027.
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Cependant, nous en avons notées quelques-unes.

34 % des ¢éleves de Segpa vs 21 % des éleves de classe ordinaire pensent
que « les films pornographiques sont un bon moyen pour apprendre ».

60 % des éleves de Segpa vs 47 % pensent que '« on peut toucher les
parties intimes du corps de I’autre sans son accord ».

60 % des ¢leves de Segpa vs 47 % déclarent avoir partagé des caresses
avec quelqu un.

30 % des ¢leves de Segpa vs 13 % déclarent avoir déja eu un rapport
sexuel ; ce sont majoritairement des gargons dans les deux cohortes.

16 % des ¢éleves de Segpa vs 11 % pensent qu’une « relation amoureuse
est d’abord un plaisir physique ».

41 % des ¢éleves de Segpa vs 27,5 % sont d’accord avec la proposition
«une fille qui propose un préservatif est une habituée ».

70 % des éleves de Segpa vs 55 % pensent inacceptable « qu’un groupe
de gargons soit condamné pour avoir fait tourner une fille ».

58,5 % des ¢éleves de Segpa vs 39 % jugent I’homosexualité inacceptable.

38 % des ¢leves de Segpa vs 27 % sont d’accord pour dire que « les
gargons ne peuvent pas se faire violer ».

57 % des ¢€leves de Segpa vs 44 % sont majoritairement d’accord avec
I’affirmation « les filles provoquent les garcons et ensuite elles disent
non ».

27,50 % des ¢éleves de Segpa vs 15 % ne sont pas d’accord avec la
proposition « on peut toujours dire non ».

28,50 % des ¢leves de Segpa vs 15 % sont d’accord avec la proposition
«les gar¢ons ne doivent pas exprimer leurs sentiments, ni étre sensibles ».

7. Conclusion

Léducation a la sexualité est une composante de la construction de
la personne et de 1’éducation du citoyen et vise a permettre aux jeunes
d’adopter des attitudes de responsabilité individuelle, familiale et
sociale. Elle doit donc étre congue selon une approche interdisciplinaire
et développer des compétences permettant aux individus d’avoir une vie
sexuelle satisfaisante et sans risque. Elle contribue au développement
de la pensée complexe et des compétences psychosociales chez 1’¢leve.
Il est donc urgent et primordial de concevoir cette éducation selon une
approche globale prenant en considération le contexte et les besoins des
apprenants.
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Si les comportements sexuels, les organes génitaux, les infections
transmissibles sexuellement (ITS) et les grossesses a 1’adolescence
font inévitablement partie de tout programme éducatif qui se respecte,
ces thémes sont loin d’étre seuls a étre explorés. Privilégier une vision
globale et positive de la sexualité, laquelle permet d’aborder des
notions comme les relations avec les autres, 1’orientation sexuelle et
les stéréotypes touchant les gargons et les filles. De plus, contrairement
a plusieurs idées regues, 1’éducation a la sexualité n’encourage pas les
activités sexuelles. Les études montrent qu’elle tend méme a retarder
1I’age de la premicre relation sexuelle. Plus encore, certains programmes
d’éducation a la sexualité favoriseraient 1’adoption de comportements
sexuels sécuritaires, notamment [’usage du préservatif lors des relations
sexuelles.

Il s’agit en effet, non seulement de dispenser des connaissances
scientifiques mais également de contribuer au développement des
compétences psychosociales de 1’éléve dans un contexte social en
constante évolution. La nature des savoirs y est complexe puisque
articulant données scientifiques et composantes intimes et sociales.
Or, si les enseignants sont plutot favorables a I’enseignement des
composantes biophysiologiques relevant de connaissances scientifiques,
ils s’averent plus réticents a aborder les contenus liés au développement
des compétences psychosociales et aux aspects sociaux, psychologiques
et émotionnels de I’Education a la sexualité.

C’est sans doute une nouvelle posture professionnelle qui se dessine
ici. Enseigner une question vive dans un contexte social parfois tres
contraignant amene les professeurs a porter davantage leurs efforts sur
le développement des compétences personnelles des éléves dans une
perspective citoyenne. Ces compétences permettent aux €leves de faire
face a la complexité des contextes locaux et du poids religieux et de
gérer d’éventuels risques, d’aller chercher de 1’information, de vérifier
sa validité et de relier les connaissances acquises a la réalité sociale et
culturelle dans laquelle ils vivent.

Les dimensions éthiques sont primordiales et ne s’accommodent
que trés mal d’approches moralisantes dont on connait le peu de suivi
et d’effet. Ce changement de posture professionnelle oblige a une
formation initiale et professionnelle des enseignants plus a méme de
favoriser le développement de I’ensemble des dimensions de 1I’éducation
a la sexualité en milieu scolaire. Car, la méconnaissance par les adultes
des représentations qu’ont les ¢léves de la sexualité favorise dés lors
la centration sur les contenus biophysiologiques et sur la prévention
comme modalité pédagogique a minima qui permet a la fois de satisfaire
les exigences institutionnelles, mais surtout de faire I’économie d’une
éducation a la sexualité centrée sur la personne et son développement.
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Eduquer a la sexualité passe par un travail pédagogique et éducatif
pour lequel les professionnels les plus compétents sur le plan des
technlques didactiques et pédagogiques comme de la connaissance du
public visé sont d’abord les enseignants. La formation complémentaire
des enseignants devrait favoriser 1’acquisition d’une culture commune,
leur permettre de travailler en équipe avec les spécificités, les
compétences des infirmier(e)s et partenaires extérieurs dans le cadre
d’une Charte en éducation a la sexualité.

Soulignons enfin que I’éducation a la sexualité se fonde sur des valeurs
humanistes de tolérance et de liberté, du respect de soi et d’autrui. Le
role de I’éducateur a la sexualité dans 1’institution scolaire est bien de
tenir une posture de résistance, d’assumer des valeurs qui ne sont pas
dans I’air du temps, d’accompagner le jeune dans sa construction, de
I’aider a passer de I’individualisme au collectif, de I’amener vers la
liberté de penser et de choisir sa propre sexualité dans le respect des lois
et des choix de chacun.

Et nous conclurons par cette citation de Boris Cyrulnik : « L'homme
est le seul animal capable dl¥chapper a la condition animale ».
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RESUME. L'originalité de ce travail réside dans le fait que jusque-la, les travaux de recherche
en éducation a la santé se sont intéressés majoritairement aux conceptions et aux pratiques des
enseignants et rarement a celles des formateurs. C’est pourquoi, dans cette étude, nous nous
sommes centrés sur les formateurs d’IUFM, a travers leur discours, afin d’étudier les facteurs
qui influaient sur les pratiques déclarées et sur le fait qu’ils participaient a des actions de
formation en éducation a la santé. Nous nous sommes également intéressés au contexte de la
formation au sein de I'ITUFM, tel qu’il était pergu par les formateurs.

L’analyse des résultats nous a permis de proposer trois modeéles d’éducation a la santé en
formation, orientés vers les enseignants, dont les éléments correspondent aux rubriques
significatives mises en évidence au cours de l’analyse de contenu des entretiens. L'intérét de
cette modélisation est qu’elle peut constituer un outil d’analyse des conceptions, utilisable
en formation de formateurs. Cet outil peut permettre aux personnes de s interroger sur leurs
pratiques et cette réflexivité peut amener leur évolution. En conclusion, nous avons émis des
propositions pour la formation afin de penser celle-ci dans la complexité et non pas dans la
linéarité de la transmission de savoirs.

MOTS-CLES : éducation a la santé, formation des enseignants, conception, identité professionnelle.
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1. Introduction

Devant la faiblesse des données de la littérature concernant la
formation des enseignants en éducation a la santé, nous avons cherché a
comprendre pourquoi certains formateurs d’IUFM mettaient en ceuvre
des actions d’éducation a la santé¢ en formation. Loriginalité de ce
travail réside dans le fait que jusque-1a, les travaux de recherche se sont
intéressés majoritairement aux pratiques des enseignants et rarement
a celles des formateurs. C’est pourquoi, dans cette étude, nous nous
sommes centrés sur les formateurs, a travers leur discours. Le but était
de comprendre les facteurs qui influaient sur les pratiques déclarées et
sur le fait qu’ils adhéraient a des actions de formation en éducation a
la santé (infra ES). Pour cela, nous avons ¢€tudié leurs conceptions de
la santé et de I’ES et nous avons analysé¢ 1’implantation de ’ES dans
leur identité professionnelle. Nous définissons cette derniere comme un
ensemble de conceptions qui s’¢élaborent dans le cadre professionnel et
qui correspondent a la manicre dont la personne congoit son rdle et sa
compétence.

Notre positionnement de chercheurs nous amene a considérer I’ES
comme une éducation a la responsabilité et a I’autonomie. L objectif de
cette éducation n’est pas seulement de transmettre des connaissances
sur le corps humain mais de développer chez les éléves la capacité de
faire des choix, raisonnés et raisonnables. Notre parti pris est de penser
I’ES a travers une approche centrée sur les personnes et leur bien-
étre plutot que centrée sur les savoirs et les risques. Avec cette vision
globale, les questions de santé ne peuvent étre posées correctement que
dans leur contexte, ce qui nous oblige a les penser dans leur complexité.
Pour cerner les relations qui existent entre la santé des personnes et leur
contexte, il faut pouvoir approcher le complexe, c’est-a-dire ce qui est
tiss¢ ensemble : « le défi de la globalité est donc en méme temps un défi
de la complexité » (Morin, 1999, p. 14).

Nous considérons que I’école a un role important a jouer, en étant un
lieu positif pour le développement de la personne, a travers I’ES. Celle-
ci n’est pas ’affaire de spécialistes mais reléve de 1’action quotidienne
des parents et des enseignants. Pour porter un tel projet, ces derniers
doivent étre formés afin de posséder les outils intellectuels et techniques
pour mettre en place des actions d’ES et pour étre capables de travailler
en partenariat, avec des experts du champ de la santé et avec les parents.
Ils doivent également, a travers la formation, percevoir comment les
questions de santé s’inscrivent dans leurs missions.

2. Grille d’analyse

Afin d’analyser les résultats de notre étude, nous avons élaboré une
grille d’analyse. Pour cela, nous avons emprunté¢ a P. Clément (2004)
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la grille de lecture C = f (K, V, P) ou les conceptions (C) d’un individu
résultent de I’interaction entre les connaissances (K) dont il dispose,
son propre systeéme de valeurs (V) et les pratiques sociales de référence
(P) en lien avec les connaissances en jeu dans une situation donnée.

Cependant, les choix des individus se déterminent en fonction
de leurs valeurs mais également en fonction de leurs points de vue,
leurs croyances, leurs idées et cet ensemble s’est construit a travers
les interactions de la personne avec la société. Nous pensons qu’il est
plus judicieux de remplacer le pdle valeurs par celui de représentations
sociales qui nous apparait comme plus complet.

Nous distinguons alors les représentations sociales, qui sont
collectives, des conceptions qui sont individuelles méme si cette
distinction apparait tres peu dans la littérature. Dans une publication
récente, M. Crahay, P. Wanlin, E. Issaieva et I. Laduron (2010) proposent
une note de synthese dans laquelle, a partir de revues anglophones, ils
considerent que les termes de croyance, conception et représentation
sont synonymes, ou, en tout cas, interchangeables.

Lidentité professionnelle peut étre considérée comme la maniere
dont le sujet se construit comme professionnel et repose sur I’image
qu’il se fait de son rdle. En nous appuyant sur la définition de Gohier
et Anadon (2000) qui définissent 1’identité professionnelle comme un
ensemble de représentations (dans le sens de conceptions), nous avons
¢laboré une grille d’analyse, a la maniere de celle proposée pour les
conceptions, a partir de trois éléments :

a) Lesreprésentations professionnelles qui sont des représentations
sociales ¢laborées dans 1’action et la communication
professionnelle et qui portent sur des objets significatifs et utiles
a P’activité (Blin, 1997).

b) Les prescriptions institutionnelles qui se référent a la maniere
dont les formateurs interpretent les prescriptions en fonction des
moyens et des ressources dont ils disposent et des contraintes
qu’ils se fixent ou qu’on leur fixe (Goigoux, 2005).

c) Les normes collectives, habitus et attentes qui représentent
ce que nous qualifierons de pratiques professionnelles de
référence. Cet ensemble constitue des normes collectives qui
correspondent a ce que le groupe se donne a faire, influencées
par les attentes des personnes en formation.

Nous avons enfin emprunté a J. Lebeaume (2000) la « situation
d’enseignement-apprentissage prototypique ». Elle nous parait
pertinente car 1’auteur [’utilise dans le champ de [’éducation
technologique qui présente la particularité, comme I’ES, de se situer
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dans une logique de construction de compétences plutét que dans une
logique de construction de savoirs institués.

Au final, notre grille d’analyse (figure 1) montre que nous avons
distingué I’identité personnelle du formateur a travers les conceptions
qu’il possede de la santé et de I’ES et construites socialement, de
I’identité professionnelle définie comme un ensemble de conceptions
de ’ES en formation et de leur role de formateur, élaborées dans le
contexte professionnel.

—

Prescriptions
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f ,A\ _

=y g — Conceptions
N A A /

Connaissances

Représentations Normes collectives, Représentations Pratiques sociales
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3. Méthodologie

Nous avons articulé une analyse quantitative qui correspond a un
¢tat des lieux a partir de questionnaires téléphoniques et une analyse
qualitative a 1’aide d’entretiens directifs. Il s’agit de deux approches
complémentaires puisque les résultats de 1’analyse quantitative ont
permis d’orienter 1’analyse qualitative a travers I’élaboration de la grille
utilisée pour les entretiens directifs. Lapproche qualitative a permis,
quant a elle, d’expliquer et d’approfondir les résultats de 1’analyse
quantitative.

Nous avons tout d’abord mené un état des lieux durant lequel nous
avons interrogé 138 formateurs a partir d’un questionnaire téléphonique.
Létat des lieux nous a conduits a interroger, sur 1I’ensemble des [IUFM
de France, des formateurs qui traitaient de ’ES en formation, ou qui
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¢taient susceptibles de la traiter a travers leur discipline (SVT, EPS)
ainsi que les formateurs sensibilisés a ces questions. Les données
obtenues ont été traitées statistiquement.

Nous avons ensuite mené une enquéte, qui constitue ’analyse
qualitative, a ’aide d’entretiens directifs avec des questions ouvertes
qui ont été proposées a toutes les personnes et dans le méme ordre. Nous
avons ¢laboré la grille d’entretien en nous focalisant sur trois axes. Le
1¢* axe est centré sur les facteurs propres aux formateurs, ¢’est-a-dire,
d’une part, leurs conceptions de la santé, de I’ES en général et de I’ES
en formation ; d’autre part, des €léments de leur parcours professionnel
(formation regue et sentiment de compétence). Le 2°™ axe concerne
les pratiques déclarées et le 3°™ axe est centré sur le contexte de la
formation.

Nous avons choisi au hasard 27 formateurs (de 27 IUFM différents)
parmi ceux qui avaient déclaré proposer de I’ES lors de 1’état des lieux.
Sur ces 27 formateurs, nous avons réussi a interviewer par téléphone 16
formateurs de 16 IUFM différents.

Nous avons analysé les entretiens a 1’aide de la méthode d’analyse
de contenu (Bardin, 2001) avec une premiere « lecture flottante » afin
de constituer des rubriques significatives. Ensuite, nous avons procédé
a un découpage des entretiens en fonction de noyaux de sens puis une
catégorisation ou 1’on a réparti les verbatim découpés selon les rubriques
significatives, afin de passer de données brutes a des données organisées.
Pour terminer, une phase d’inférence a consisté en I’interprétation des
données ainsi organisées.

4. Résultats et discussion
Pour des raisons de clart¢ et de concision, nous présenterons
uniquement les résultats de I’analyse qualitative.

4.1. Une conception globale de la santé et de ’éducation a la santé

Les résultats montrent que les seize formateurs ont une conception
globale de la santé et de I’ES c’est-a-dire centrée sur la personne et sur
les trois dimensions de la santé (physique, psychologique et sociale).
Nous notons 1’absence du modele linéaire de santé et du modele
biomédical d’ES, centrés sur la maladie ou le risque pour la santé, ¢’est-
a-dire uniquement sur la dimension physique. Cela indique qu’une
conception globale de la santé et de ’ES semble influer favorablement
sur la mise en ceuvre d’actions d’ES en formation. Cependant, la
référence quasi systématique a la définition de ’OMS (1946) et les
nombreuses hésitations pour définir la santé montrent aussi un flou
autour du concept de santé.
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Ce flou se répercute sur la conception de I’ES. En effet, I’apport
de connaissances semble insuffisant a 1’ensemble des formateurs
mais moins d’un formateur sur trois (5 sur 16) fait référence au
développement des compétences psychosociales'. Les formateurs ont
conscience de I’importance de se centrer sur la personne et de permettre
au sujet d’étre responsable et libre de choisir ce qu’il estime favorable a
sa santé. Cependant, le processus qui confere aux personnes la capacité
de faire des choix reste flou et repose sur les connaissances transmises
puisque les compétences psychosociales sont rarement citées, ce qui
sous-entend 1’idée de rationalité des comportements.

4.2. Ce que les formateurs se donnent a faire en formation

A partir de I’analyse des résultats de ce que les formateurs se
donnaient a faire, nous avons élaboré trois modéles d’ES en formation :

- un modele applicationniste, centré sur les acquisitions en
termes de connaissances, dont le but est de sensibiliser les
enseignants a I’importance de I’ES et a leur rdle par rapport
aux questions de sant¢ ;

- un modele didactique, centré sur la mise en place d’actions
d’ES, dont le but est de donner aux enseignants des outils
intellectuels et techniques pour qu’ils puissent mettre en place
ces actions ;

- un modele holistique, centré sur les personnes et leur santé,
dont le but est de développer des compétences réflexives et
psychosociales chez les enseignants et de leur permettre de
développer ces dernieres chez les €leves.

Cette modélisation nous permet d’obtenir une représentation
graphique triangulaire ou chaque modéle sera un sommet du triangle.
La conception du formateur de I’ES en formation est représentée par
une surface hachurée dans ce triangle. Pour élaborer cette représentation
graphique, nous attribuons un nombre de points aux formateurs en
fonction des éléments contenus dans chaque modele. Ces ¢léments
correspondent aux rubriques significatives déterminées a partir de
I’analyse de contenu.

Lintérét d’une représentation graphique qui modélise les conceptions
des formateurs est qu’elle constitue un outil d’analyse qui peut étre utilisé
en formation de formateurs. Cet outil doit permettre aux personnes en

!« Les compétences psychosociales sont la capacité d’'une personne a répondre avec efficacité
aux exigences et aux épreuves de la vie quotidienne. Cest I'aptitude d’'une personne a maintenir
un état de bien-étre mental, en adaptant un comportement approprié et positif, a loccasion des
relations entretenues avec les autres, sa propre culture et son environnement » OMS, 1993.



Du c6té de la formation des enseignants et des pratiques professionnelles 187

formation de s’interroger sur leurs conceptions et leurs pratiques. Cette
réflexivité peut faciliter 1’émergence des modeles sous-jacents pour
amener une modification des pratiques.

Nous allons présenter la modélisation de deux formateurs F1 et F2
qui présentent des caractéristiques différentes.

Le formateur F1 a une conception de I’ES en formation qui recouvre
les trois modeles avec 2 points sur le modele applicationniste, 4 points
sur le modele didactique et 4 points sur le modele holistique (figure 2).

Applicetinanisie

Didactiyer Taietiqae

Figure 2 : la représentation graphique du modele d’ES en formation pour F1

Le formateur F2 a une conception de I’ES en formation qui est
principalement orientée vers le modele applicationniste avec 3 points
et secondairement vers le modele didactique avec 2 points (figure 3).
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Figure 3 : la représentation graphique du modele d’ES en formation pour F2

4.3. Une conception de I’éducation a la santé en formation centrée sur les
acquisitions

Nous constatons que onze formateurs présentent un modele d’ES
en formation orienté principalement vers le pole applicationniste,
secondairement vers le pole didactique et ou le pdle holistique n’est
généralement crédité d’aucun point. La représentation graphique
ressemble alors a celle de la figure 3. Cinq formateurs ont un mod¢le
d’ES en formation orienté vers les 3 poéles, avec une représentation
graphique qui est semblable a celle de la figure 2.
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Celas’explique par lamaniere de concevoir les méthodes de formation
professionnelle souvent réduites a une transmission d’informations, ce
qui pose probleme car la question des processus d’apprentissage et de
formation reste quasiment impensée (Yelnick, 2005). Pourtant, comme
I’explique P. Meirieu (2005), le schéma applicationniste est insuffisant
en formation, car la connaissance des problemes, 1’identification des
symptomes ne permettent pas, a elles seules, de faire avancer les
pratiques.

Le modele didactique apparait également assez présent. Cependant,
la diffusion de recettes ou de routines n’est pas suffisante pour permettre
aux enseignants d’agir avec compétence, car ils doivent disposer de
schémes relativement différenciés pour s’adapter aux situations et pour
adopter la bonne solution (Perrenoud, 2001).

Le mod¢le holistique est peu présent car le fait de s’intéresser aux
personnes, a leur sant¢, est tres marginal et ne fait pas partie de I’idée
qu’ils se font de leur role de formateur.

Il existe alors une certaine contradiction chez les formateurs entre
leurs conceptions de la santé et de ’ES qui suivent des modeles globaux
et leurs conceptions de I’ES en formation avec une prédominance d’un
modele centré sur I’apport de connaissances. Cette contradiction peut
s’expliquer par le manque de formation des formateurs par rapport a
I’ES mais également par 1’organisation de la formation.

4.4. Lidentité professionnelle : entre obstacles et points d’appui

Afin de posséder un outil d’analyse, nous avons défini 1’identité
professionnelle comme la résultante :

- des représentations professionnelles,
- des prescriptions institutionnelles ;

- des normes collectives, des habitudes professionnelles et des
attentes des personnes en formation.

C’est a partir des ¢léments de I’identité professionnelle que nous
allons discuter des obstacles et point d’appui a la mise en place de I’ES
en formation.

4.4.1. L'influence des représentations sur la mise en place de I’ES en formation

Les représentations (collectives) des formateurs s’érigent en
obstacle a la mise en ceuvre de I’ES en formation. La représentation
biomédicale de I’ES se traduit par un manque de sensibilisation ou
d’intérét de certains formateurs qui considérent I’ES comme dévolue
aux formateurs de SVT, d’EPS ou aux partenaires du monde médical, et
ne se sentent pas concernés. LES est alors envisagée comme un apport
de connaissances au détriment du développement des compétences
psychosociales.
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La représentation que les formateurs ont de 1’éléve peut également
étre considérée comme un obstacle. La dimension affective du sujet est
rejetée lorsque celui-ci n’est pas envisagé de manicre globale, car ils
estiment que cela ne fait pas partie des prérogatives des enseignants,
que la santé des éléves ne les concerne pas. C’est le reproche que
fait M. Develay (1992) a la didactique qui ne considere que le sujet
épistémique, au détriment de la question du désir et plus généralement
la dimension affective.

4.4.2. L'influence des prescriptions institutionnelles

Labsence d’une sollicitation institutionnelle claire et de référence
explicite a I’ES dans les plans de formation ou la maquette du master
constitue un obstacle important car elle se trouve noyée dans une
multitude de priorités. Les formateurs proposent pourtant de I’ES en
formation ce qui montre qu’ils le font parce qu’ils consideérent que cela
reléve de leur role de formateur plutot qu’en réaction a une injonction
claire. Ces résultats au sujet des formateurs se retrouvent chez les
enseignants (Pizon & Jourdan, 2009) ou la prescription par rapport a
I’ES est quasiment absente de leur horizon professionnel.

Cette absence de sollicitation institutionnelle est en partie liée a
I’organisation de la formation en disciplines, qui favorise une centration
sur les savoirs au détriment d’une centration sur 1’éléve ce qui constitue
un obstacle pour tout le volet éducatif de la formation, dont I’ES.

Cependant, les prescriptions institutionnelles peuvent s’avérer étre
des points d’appui lorsque I’ES est présente dans le plan de formation
ou dans la maquette du master, soit de maniere explicite, soit dans le cas
ou les formateurs pergoivent une entrée possible a travers leur discipline
ou a travers un module transversal.

4.4.3. L'influence des normes collectives, des attentes des stagiaires et du contexte local

Les formateurs sont essentiellement issus du second degré ou ils
étaient enseignants d une discipline et ils sont devenus formateurs d’une
discipline (Lang, 2002). Les normes collectives et I’organisation de la
formation orientent alors les pratiques dans une logique disciplinaire
dans laquelle I’ES trouve difficilement sa place. Elle est fractionnée et
les €éléments qui la constituent sont séparés ce qui empéche de I’aborder
de maniere globale. En effet, ’ES mobilise plusieurs disciplines
et requiert, de la part des formateurs, d’€tre capables de travailler a
plusieurs, en partenariat, ce qui nécessite des compétences spécifiques
que tous les formateurs ne possédent pas.

Au contraire, certains formateurs disposent de compétences pour
travailler a plusieurs et peuvent instaurer des dynamiques collectives,
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favorables a la mise en place de I’ES en formation. La présence de
ces formateurs peut permettre la création de groupes ayant comme
préoccupation la mise en place de I’ES dans la formation. Ils peuvent
étre aidés par la présence de personnes de la direction sensibilisées
ou par le partenariat a 1’échelon régional qui peut se révéler étre un
point d’appui important. Lexistence du réseau UNIRES peut constituer
un soutien pour les personnes intéressées et permettre un échange de
compétences bénéfique pour la mise en place de formations en ES.

Nous pouvons faire le lien avec une étude internationale qui met en
¢vidence que les principaux facteurs qui favorisent la mise en place
de I’ES sont le soutien des responsables d’établissements, le soutien
technique en termes d’accompagnement et de formation des enseignants,
I’engagement dans le temps de I’institution et de la communauté (Han
& Weiss, 2005).

4.4.4. La formation regue et le sentiment de compétence des formateurs comme
indicateurs de l’identité professionnelle

Onze formateurs déclarent ne pas avoir été formés en ES et
compensent cette absence de formation par de I’autoformation, des
rencontres ou la participation au réseau UNIRES.

Au contraire, cinq formateurs déclarent avoir été formés soit sur des
thématiques en lien avec I’ES (pour quatre d’entre eux) soit en ayant regu
une formation en ES a proprement parler (pour une seule formatrice).

Cela met en évidence deux éléments importants : premierement, peu
de formateurs sont formés en ES ; deuxi¢émement, les formateurs qui
interviennent en ES sont des formateurs sensibilisés, qui ont compensé
leur manque de formation par une formation personnelle. Ils ont donc
intégré ’ES dans leur identité professionnelle et dans la conception
qu’ils ont de leur role.

Seules deux formatrices se sentent compétentes et elles ont été
formées ; un seul s’estime « pas compétent » et n’a pas été formé.
Les treize autres formateurs qui interviennent en ES se sentent
« partiellement » compétents car il est difficile de se sentir compétent
sans avoir ¢té¢ formé. Nous avons demandé aux seize formateurs
interrogés d’attribuer une note sur 10 a leur compétence pour traiter de
I’ES en formation. Les formateurs qui se déclarent formés s’attribuent
une note plus élevée que les autres ce qui s’explique par le fait qu’ils
ont davantage confiance en eux pour traiter ces questions. Il y a donc un
lien entre formation regue et sentiment de compétence.

Ces résultats sont egalement cohérents avec 1’é¢tude de Han et Weiss
(2005) qui montre que le sentiment d’efficacité influe sur la motivation a
intervenir. Le jugement favorable de sa capacité personnelle a influencer
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sur les pratiques a un effet important sur 1’activité du professionnel.
Celui-ci posséde une croyance ¢élevée en son efficacité personnelle, il
fait preuve d’une attitude plus ouverte, un engagement éducatif et une
expérience plus positive de réussite.

5. Conclusion

Notre étude met en évidence qu’une conception globale de la santé
et de ’ES semble favoriser I’implication du formateur a des actions de
formation en ES.

Elle souligne également que 1’identité professionnelle du formateur,
dans sa construction individuelle par rapport a des normes collectives,
a un impact sur la mise en place de formations en ES. La dimension
individuelle de leur identité professionnelle, constituée par la conception
qu’ils ont de leur sentiment de compétence et de leur role par rapport
aux questions de santé les amene a s’impliquer dans des formations.
Cette implication peut étre freinée par la dimension collective de leur
identité professionnelle dont les éléments (représentations, contraintes
institutionnelles, normes collectives) peuvent s’ériger en obstacles.

Comme le soulignent M. Crahay et ses collaborateurs (2010), il est
tres difficile de faire évoluer les conceptions des enseignants si ce n’est
sur le long terme, et la maniére la plus efficace d’y parvenir est de
modifier les pratiques. Il s’agit donc de penser la formation dans la
complexité et non pas dans la linéarité de la transmission de savoirs.

C’est pourquoi, a partir de la grille d’analyse présentée a la figure 1
qui peut étre un outil pour la formation, nous proposons une formation
en 3 phases :

1) de partir des conceptions individuelles des personnes en
formation et de montrer les modeles sous-jacents ;

2) d’introduire ’ES dans leur identité professionnelle. Pour cela, il
convient de travailler sur leurs missions, d’analyser les pratiques
et de construire des outils afin de modifier les pratiques ou d’en
implanter de nouvelles ;

3) de permettre, grace a la modification des pratiques, 1’évolution
des conceptions.

Nous pensons que I’ES en formation doit se faire a deux niveaux
en s’intéressant aussi bien a la santé des personnes qui recevront cette
¢ducation, c’est-a-dire les éléves, qu’a la santé des personnes qui vont
la dispenser, c’est-a-dire les enseignants. C’est pourquoi, en plus de
ces trois phases, nous pensons qu’il est important de développer
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certaines compétences psychosociales chez les personnes en formation
a travers des activités d’expression des émotions et de gestion du stress,
des activités physiques de maitrise de son corps ou des jeux de role
favorisant le développement de relations positives avec les autres.
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RESUME. Cette étude qualitative de pratiques modifiées en éducation a la santé dans des écoles
primaires de la région de Clermont-Ferrand montre que les enseignants traitent la question de
la santé dans des logiques de bien-étre individuel et collectif et |'inscrivent dans une diversité
de pratiques reliées les unes aux autres autour de visées éducatives communes, au travers de
cadres organisationnels ou d’outils favorables aux mises en relation de différentes actions.
L'éducation a la santé est travaillée derriere le rapport au monde (Beillerot, 1989) qui se
décline autour du rapport a soi, aux autres, au milieu ou au temps. On peut repérer trois grands
types de pratiques, des pratiques d’enseignement, de socialisation ou sous forme de projets.
Le travail enseignant dans ce domaine suppose des connaissances relatives a I’éducation a la
santé, apportées ici par la formation, des compétences professionnelles en matiere de travail

collectif mais aussi des compétences psychosociales liées a ’'ouverture des pratiques.

MOTS-CLES : pratiques enseignantes — éducation a la santé — éducation a — enseignement de.
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1. Introduction

A mi-chemin entre prévention et enseignement et entre information
et éducation, 1’éducation a la santé a 1’école est clairement inscrite dans
la prescription institutionnelle. Ce faisant, elle prend des configurations
diversifiées au niveau des pratiques scolaires de I’enseignement primaire.
Tantot assurée par les enseignants ou le personnel médical scolaire,
tantot par des associations ou des partenaires extérieurs a 1’école,
notre parti pris est ici de rentrer par 1’angle des pratiques enseignantes
pour saisir comment elle peut étre mise en ceuvre dans une démarche
globale I’inscrivant dans les débats scolaires. Aprés avoir problématisé
le travail a partir des caractéristiques particulieres de 1’éducation a la
sant¢ en milieu scolaire, nous présenterons les structures théoriques
investies pour analyser les pratiques des enseignants telles qu’elles se
manifestent dans le cadre d’une démarche intitulée apprendre a mieux
vivre ensemble a I’école implantée entre 2004 et 2007 dans la région de
Clermont-Ferrand. Nous rendons compte ici d’une partie des résultats
d’une recherche-interventionl qui a concerné 21 écoles primaires
incluses dans un dispositif de formation et d’accompagnement mené
sur 4 ans (Simar & Jourdan, 2011). Ce dispositif, intitulé « apprendre
a mieux vivre ensemble a 1’école » (AMVEE), a permis d’avoir
acces a des pratiques modifiées directement par la formation et par
I’accompagnement de 10 équipes d’écoles d’une méme circonscription
parmi ces 21 sites.

2. Déducation a la santé en milieu scolaire des activités menées dans et hors la
classe

Education a la santé, éducation pour la santé, promotion de la santé
a I’école, toute cette terminologie est utilisée indifféremment pour
qualifier des activités scolaires qui du point de vue des enseignants ou
de leurs partenaires relévent de cette problématique. En ce qui nous
concerne nous adoptons celle d’éducation a la santé pour inscrire le
débat dans ce qu’il est aujourd’hui convenu de reconnaitre comme les
éducations a... se déclinant a la fois dans les univers de la santé, de la
citoyenneté, du développement durable etc.

! Pour de plus amples informations sur le protocole de recherche voir Pommier J., Guevel M.R.
and Jourdan D. (2010) Evaluation of health promotion interventions in school setting: a study
design based on a realistic approach using mixed methods. BMC Public Health http:/www.
biomedcentral.com/1471-2458/10/43, et sur le dispositif de formation voir Jourdan D. (2012)
Apprendre a mieux vivre ensemble : des écoles en santé pour la réussite de tous, Lyon Editions
Chroniques Sociales.
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1.1. Caractéristiques particuliéres des éducations a....

Ce domaine d’activite des « éducations a... » se caractérise par une
perméabilité particuliére de I’Ecole au champ social et a ses enjeux,
et parce que leurs objets sont partagés par différents systemes (les
familles, les pouvoirs publics ou les associations...). Dans ce contexte,
les enseignants sont amenés a travailler avec différents acteurs
leurs collégues, les parents, les personnels scolaires non enseignants,
les intervenants extérieurs etc. Prenant en compte tout a la fois des
dimensions préventives, €ducatives et développementales (Bizzoni-
Prévieux et alii 2010) « les éducations a.. » prennent forme dans des
démarches globales et systémiques echappant a une exclusive lecture
des pratiques référenciée a la classe, I’enseignement ou les programmes.

Ces activités scolaires sont organisées et mises en relation dans une
grande variété de configurations organisationnelles (Mmtzberg, 1990),
supposant le plus souvent une porosite de I’ Ecole & des questions
socialement vives (Legardez & Simonneaux, 2006). Le propos éducatif
releve d’une double finalité, I'une est centrée sur les apprentissages en
vue du développement de la capacité au jugement libre et responsable
amenant a la construction d’une opinion raisonnée (Lange & Victor,
2006), I’autre s’insere dans une dynamique de changement social visant,
pour I’éducation a la santé, I’amélioration des comportements en matiere
de santé a la fois physique, psychique et sociale. En d’autres termes il
s’agit, au travers de I’¢éleve, de contribuer au changement des pratiques
sociales (Mérini et alii 2010) tout en sensibilisant le milieu dans lequel il
évolue. Se faisant, I’écosystéme dans lequel I’activité scolaire s’inscrit
prend une valeur majeure. Uensemble de ces particularités conduit a
une organisation des pratiques scolaires qui bouscule la forme scolaire
(Vincent, 1994).

2.0. L’éducation a la santé en milieu scolaire : une organisation particuliére du
travail

L’éducation a la santé prend place dans des structures ouvertes et
réticulées situées a la fois dans et hors la classe, voire hors 1’école (Mérini
et alii 2004). Laction y est proteiforme et I’experience des individus
y est centrale, ce qui suppose des mises en situations particulieres
permettant a 1’ éléve détre acteur, voire méme auteur (Lange & Victor,
2008). LCouverture aux partenaires et aux logiques sociales n’est pas sans
poser probléme aux enseignants qui ont tendance a inscrire I’éducation
a la santé dans les débats disciplinaires (éducation physique et sciences
de la vie et de la Terre le plus souvent) (Cogérino et alii 1998, Jourdan
2004, Turcotte 2006). De plus, temporalit¢ (Lange & Victor, 2006) et
spatialité¢ (Marcel, 2004) des « éducations a... » different de celles des
disciplines scolaires.
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Ces spécificités conduisent a s’interroger sur la maniere dont les
enseignants inscrivent ces activités dans leurs pratiques, a examiner
comment ils organisent des cohérences entre les différentes activités
scolaires, disciplinaires ou non, pour mettre en place des approches
¢ducatives globales et complexes de la santé et de la citoyenneté.

3. Des structures théoriques et des méthodologies plurielles pour accéder a la
complexité des pratiques

3.1. Un cadre théorique issu de la sociologie et organisé autour de 3 niveaux

Pour répondre a notre préoccupation de comprendre comment sont
construites les pratiques d’éducation a la santé en milieu scolaire, et
plus précisément les liens que les enseignants établissent entre les
différents pans des activités afin d’en saisir les cohérences instaurées,
nous avons fait coopérer différentes structures théoriques correspondant
au systeme de lecture des pratiques que nous avons fait fonctionner.
Notre champ théorique répond a trois grandes dimensions du travail.
La premicre, la plus vaste, releve de la dimension épistémologique dans
laquelle s’inscrit I’analyse et croise la double perspective systémique
(Morin, 1977) et complexe (Morin, 1990) permettant la lecture des
combinatoires. La seconde, resserre la réflexion autour de la notion de
pratique que nous abordons avec Marcel (2006) comme un ensemble
de processus mettant en jeu trois composantes. D une part, les acteurs
que nous considérons comme stratégiques (Crozier et Friedberg, 1977),
d’autre part leur(s) environnement(s) et enfin leur(s) activité(s). Ces
composantes s’agencent selon des points de coordination qui ordonnent
les processus d’interaction. La troisiéme dimension du travail est plus
« micro », elle interroge la décision que nous considérons comme le
moment cristallisateur de 1’ordonnancement des trois composantes
des pratiques et qui aboutit a un scénario d’apprentissage situ¢ dans et
hors la classe. Nous interrogeons la décision a partir d’une sociologie
qualitative qui tente de saisir les stratégies individuelles et collectives
(Jamous, 1969) en posant sur elle un regard critique (Sfez, 1981). Ce
faisant, nous tentons de prendre en compte les stratégies déclarées et
les contre-stratégies sous-tendant les pratiques ainsi que les relations
qu’elles entretiennent entre elles et avec leur contexte.

3.2. Méthodologie et présentation des données

Nous menons une analyse qualitative que nous fondons sur une
¢tude de 2 cas abordant les pratiques scolaires dans une perspective
globale et constituant un phénomene social (Merriam, 1988), propre
a ’organisation scolaire. La méthodologie releve de la « grounded
theorie » (Glaser & Strauss, 1967) qui cherche a théoriser les choix des
enseignants par une interprétation des €léments tangibles, issus de la
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récolte des données (€crits professionnels et entretiens). Ainsi, il s’agit
de tirer du sens des données, de nommer les phénomenes en cause, de
dégager les liens et les implications, et de les ordonner dans un schéma
explicatif (Paillé, 1994).

Lanalyse est conduite en deux temps correspondant a une double
dimension de travail : un premier temps ou nous organisons le repérage
de régularités identifiées a partir des 10 cas de I’étude ayant fait I’objet
d’une formation systématique, un second temps ou le focus est mis
sur 2 sites caractéristiques pour leur manic¢re de construire des liens
entre les différentes activités scolaires. Ces deux terrains sont des
¢coles primaires rurales, I'une est un Regroupement Pédagogique
Intercommunal (RPI) rassemblant 8 classes dont 5 de maternelle et 3
élémentaires, 1’autre est une école de 3 classes dont 1 de maternelle et
2 élémentaires.

Les données sont de deux ordres, d’une part les 253 écrits
professionnels (compte-rendu de conseils d’école, de maitre ou de
cycle, messages échangés avec les parents ou les partenaires, documents
annexes comme les projets de classe, d’école, ou les productions
d’éleves) recueillis sur trois ans aupres des 10 équipes observées et,
d’autre part, les entretiens semi-directifs menés la seconde année
aupres des parents, enseignants et ¢leves (11) de ces deux écoles qui
ont permis de compléter le repérage des opérations menées au titre de
la thématique AMVEE. Les données ont été rendues anonymes a la
source, par la mise en place d’un code alphanumérique’.

4. Résultats

Cette premiere partie des résultats est fondée sur le repérage des
opérations mises en ceuvre par les écoles, telles qu’elles ont pu étre
identifiées dans les écrits professionnels collectés aupres des enseignants.

4.1. Une diversité de pratiques scolaires mises en relation

Ces écrits rendent compte d’une diversité de situations scolaires
concernant les personnels scolaires (enseignants et non enseignants)
mais aussi les acteurs non scolaires (familles, associations, territorialités,
etc.) ; toutes partagent une intention éducative explicite, le plus souvent
orientée par la prévention, le bien-Etre, 1’adaptation au milieu ou
aux circonstances de la vie, et peuvent €tre catégorisées en pratiques
d’enseignement, de socialisation ou de projets.

2 Le lecteur pourra trouver lensemble des résultats de Iétude dans le rapport de recherche
(Mérini et alii 2009)
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4.2. Des pratiques d’enseignement

Dans cette catégorie, on identifie des pratiques d’enseignement
«directes » comme : des informations sur des thématiques de prévention
sanitaire et sécuritaire marquant 1’intervention de personnels qualifiés
ou experts du domaine (« intervention pompiers », « gendarmes »,
« faculté dentaire », etc.). On trouve aussi des pratiques d’enseignement
« indirectes » utilisant 1’entrée des champs disciplinaires pour aborder
la thématique AMVEE. Ainsi, la littérature de jeunesse et la lecture
d’albums vont relier des perspectives d’apprentissage visant la maitrise
de la langue, 1a ou le choix du contenu de 1’album permet de débattre de
la thématique éducative visée ici la violence ou le chantage au travers
de I’album Il faut sauver Said3 par exemple. Certains de ces outils
pédagogiques permettent des entrées disciplinaires plurielles comme
I’album Léa et le feu4 qui allie prévention, maitrise de la langue et
technologie. « Le cross de I’école », autre opération repérée, permet
d’aborder des apprentissages relevant des activités physiques, de la
biologie, mais aussi de la maitrise de soi comme le fair play et/ou le
respect de la regle. Dans la méme logique, on peut citer le « Rallye
maths » ou le « Prix du p’tit lecteur ».

4.3. Des pratiques de socialisation

Au-dela des champs disciplinaires et préventifs, les équipes utilisent
des structures ou des outils, mais aussi des moments pour développer des
pratiques « d’éducation a... » en marge des situations d’enseignement,
ce qui fréquemment leur fait dire : « Mais de I’éducation a la santé ou a
la citoyenneté, on en fait tout le temps, tous les jours. » (Site A, ens 4).

Ainsi, les temps de récréation ou de la cantine sont 1’occasion de
prolonger le travail initié en classe, ou ailleurs, dans la gestion des
comportements qu’ils soient alimentaires, sociaux, émotionnels, etc.
Les moments festifs comme la kermesse, la féte de No€l, ou la vente
de bulbes sont aussi investis pour créer une relation aux familles ou au
village mais aussi pour stimuler des relations intergénérationnelles.

Un certain nombre de structures comme les conseils d’éléves, le
journal scolaire ou la chorale sont aussi I’occasion d’amener les éléves
a travailler collectivement ou a développer des attitudes de solidarité
au service d’une cause comme 1’aide aux enfants victimes du tsunami,
la sécurité des plus jeunes dans la cour, I’inauguration de I’école ou la
commémoration d’un éveénement historique, etc.

3 Smadja Brigitte (2003), Il faut sauver Said, Paris, Lécole des loisirs, Collection neuf.
* Léa et le feu, (2004) coffret pédagogique, Paris, INPES, Les chemins de la santé.
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4.4. Des pratiques inscrites dans des projets

Enfin, on peut identifier une derniére catégorie de pratiques, celles
menées sous forme de projets comme dans le cas de la classe de
découverte, de 1’embellissement de I’école, d’une coopération avec
les Restos du cceur, ou I’inscription dans des projets COMENIUS,
UNICEEF etc. Les équipes mobilisent une ou plusieurs classes dans un
projet d’envergure associant par exemple I’école, les familles au village
dans une logique de solidarité, d’ouverture et de liens aux autres, alliant
différents apprentissages, différents acteurs, et/ou différents lieux.

Cette premiere approche pointe les relations que les enseignants
construisent entre les différentes situations et activités scolaires mais
aussi les porosités qui peuvent s’établir entre I’école et le champ social.
On mesure ici combien une politique de circonscription ou territoriale
volontariste peut aider a la mise en place de telles pratiques. Si les
situations scolaires sont mises en relation dans une dynamique globale
d’organisation des activités scolaires, les équipes organisent, parfois, la
complexité du travail au sein d’une méme action au travers de la diversité
de relations que 1’¢éleve est invité a développer avec son environnement
pour construire sa connaissance du Monde (Beillerot et alii 1989) et son
rapport a celui-ci.

4.5. Des pratiques complexes visant différents types de rapports au Monde

La grille d’analyse, adoptée par Bizzoni-Prévieux (2010), modélise
la nature des rapports au monde travaillés au travers des activités
scolaires. On peut distinguer cing types de rapport :

le rapport aux autres (a) ou I’¢€leve est incité au respect de 1’autre dans
sa différence, a I’entraide ou la solidarité ; le rapport a soi (b) encourage
I’¢leéve a prendre soin de lui-méme, a gérer ses €émotions, a prendre des
initiatives ; le rapport au milieu (c) vise le respect de I’environnement ou
I’embellissement du milieude vie ; le rapport au temps, enfin, qui s’exprime
en termes de relation avec le passé (d) (commémoration, retour sur un
point de I’Histoire..) ou au contraire avec I’avenir (e) (dédramatisation de
I’entrée a 1I’école ou du passage d’un cycle a un autre...). La catégorisation
est menée a partir des visées éducatives déclarées par les enseignants tant
dans les entretiens que dans leurs écrits.

4.6. Une méme action, plusieurs rapports

Les pratiques ciblant un seul rapport représentent environ les deux
tiers des opérations la premicere année, un peu plus de la moitié¢ la
seconde, et seulement un peu plus d’un tiers la troisiéme (tableau 2).
Les pratiques combinant deux types de rapport évoluent inversement :
si elles ne concernaient qu’environ un quart des opérations la premicre
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année, elles passent ensuite a un tiers, puis presque la moitié. Pour
autant, ces évolutions ainsi que la combinaison de trois rapports
et plus, traduisent, de notre point de vue, autant une évolution des
représentations (les enseignants déclarant plus volontiers la complexité
de leurs actions) qu’une transformation des pratiques.

4.7. Nature et évolution des rapports travaillés dans les 10 sites

La citoyenneté, envisagée au travers du rapport a I’autre et a la regle,
est une préoccupation centrale des équipes et se renforce avec le temps
(environ 10 % entre la premicre et la derniére annce). Uintitule du
dispositif « Apprendre a mieux vivre ensemble a ’école » n’y est sans
doute pas étranger, mais on peut y voir aussi une spécificité de I’Ecole
républicaine frangaise construite et pensée pour étre le ciment de la
Nation. Un certain nombre d’opérations confirment cette interprétation
au travers de leurs intitulés qui visent I’acceptation des différences
(« un bouchon, un sourire », relations école-familles, parrainage,
« atelier philo », etc.). D’autres marquent un travail sur le rapport a la
regle collective comme outil indispensable pour une communauté de
vie ensemble (travail sur le comportement, conseil des €leves, travail
sur les regles de vie dans la cour, etc.).

Le rapport a soi est moins travaillé dans une perspective hygiéniste
de prévention de soi (hygiene bucco-dentaire, prévention obésité ou
protection cardiovasculaire du bus de la santé « Etre et savoir ») que
dans une perspective de connaissance de soi, de ses limites, favorisant
un rapport a I’autre plus serein. Le rapport au milieu environnemental,
moins abordé que les deux précédents, marque néanmoins une petite
progression en troisieme année (+5 %). Le rapport au temps, plus rare,
est lui aussi, tourné vers I’autre, comme le marquent les opérations de
commémorations d’événements nationaux ou de ’ceuvre des grands
hommes de la Nation ; elles le sont aussi par le biais de préoccupations
transgénérationnelles, que ce soit au travers de prestation des enfants
vers les personnes agées, par le parrainage ou le tutorat d’un éleve plus
avancé dans le cursus dans des ateliers multi-ages.

4.8. Analyse fine des pratiques « d’éducation a ... » dans deux écoles

Nous avons choisi d’approfondir 1’analyse qualitative des pratiques
de 2 sites parmi les 10 explorés précédemment pour leurs capacités a
mettre enrelation différents univers, différents acteurs, différents niveaux
d’intervention. Nous avons, pour cela, utilisé les écrits professionnels
de ces deux sites, mais aussi les entretiens, qui ont été menés la seconde
année, comme source d’informations complémentaire (+ 6 pour le site
A, + 5 pour le site G). Les entretiens apportent des précisions sur les
opérations qui n’ont pas €té prises en compte dans 1’étude générale.
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4.9. Des actions plurielles situées a différents niveaux
4.9.0. Le site A

Les écrits professionnels nous ont permis de repérer 14 opérations :
pour ce site, les entretiens nous autorisent a en ajouter 6 de plus. Sur
les 3 années, 6 des 20 opérations repérées ne visent qu’un seul rapport
or ces opérations ont, fréquemment, pour particularit¢ d’avoir été
impulsées par des organismes extérieurs (I’institut de formation, la
faculté dentaire, ou la mairie) et nous n’avons pas pu y repérer de visées
¢ducatives explicites, un peu comme si les finalités avaient échappé aux
équipes. Ces opérations a visée unique ne sont pas prises en compte dans
les analyses suivantes. Le site fait valoir 3 opérations la premiére année.
Le nombre d’opérations augmente de maniere significative la seconde
année (environ cinq fois plus et six fois la troisiéme), indiquant peut-étre
la construction d’une expertise a relier des opérations, des intentions
¢ducatives tournées vers 1’éducation a la santé et a la citoyenneté et
la thématique AMVEE en écho aux besoins des éléves. Ainsi, 1’école,
la deuxiéme année, met en relation une opération scientifique fondée
sur le tri sélectif avec une opération artistique par le biais d’un stand
d’exposition de photos « ombres et lumieres ».

4.9.1. Le site G

Pour ce site, nous avions repéré 11 opérations au travers des écrits
professionnels, les entretiens permettent d’en ajouter cing. L équipe fait
valoir 5 opérations la premiere année. On peut noter une évolution du
nombre d’opérations mises en place : 4 la seconde année, 14 la troisieme.

Trois opérations sont uniquement centrées sur un seul rapport : le suivi
des courbes d’évaluation (b), le bus de la santé « Etre et savoir » (b), le
parrainage des CP-CE par les CM (a). D’autres vont croiser différentes
entrées et se placer dans une perspective plus systémique. Par exemple,
lorsqu’il s’agit de travailler des compétences personnelles, comme dans
I’opération « les rencontres USEP », elles sont plus orientées vers I’autre
et le « vivre ensemble » que vers le seul développement de soi dans des
logiques sanitaires ou développementales physiologiques. Enfin, quatre
opérations, Projet UNICEF Asie, « 1’école du cirque », archéologie,
Exposciences se situent dans une approche globale et complexe
des univers constitutifs de la santé et de la citoyenneté. L opération
« 1I’école du cirque » permet la découverte d’un milieu, le cirque et des
professionnels du cirque, mais c¢’est aussi 1’occasion de découvrir son
corps, de s’entraider, de se protéger, de prendre sur soi pour se produire
en public. On pergoit que le projet permet une diversité d’entrées reliant
des intentions éducatives diversifiées au travers desquelles se noue la
complexité de I’approche éducative des enseignants.
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4.10. Des mécanismes de combinaison a I’origine de la complexité des pratiques

Dans le contexte d’une démarche globale et complexe « d’éducation
a... », la question des cohérences et celle des continuités curriculaires
sont centrales. C’est, en effet, a partir de celles-ci que chacun pourra
construire des lignes de sens dans les activités menées. Dans cette
perspective, les points de coordination permettant de mettre en relation
les différentes activités nécessitent d’étre explorés plus finement. La
question est au fond « Comment les éleves peuvent-ils construire des
unités de sens au travers de cette diversité ? », et en parallele « Que
font les enseignants pour permettre un repérage des continuités ? ».
Les données nous ont permis de pointer quatre formes de coordination
organisant la complexité des activités :

La premicre met en lien différentes visées éducatives et peut
combiner, ainsi, différents types de rapports au monde.

La seconde forme de coordination met en relation différentes
opérations constituant ainsi un systeme d’actions. Ainsi pour le site A,
I’opération « chorale » est mise en relation avec la féte de Noél ou
les enfants se produisent devant les parents et les habitants du village
qui demandent a ce que la chorale rechante lors d’une cérémonie
commémorative dans le cadre de « devoir de mémoire » ; la chorale
participe, par ailleurs, au conte musical créé pour « le festival jeune
public ».

Dans la troisieme ce sont les outils comme : le journal scolaire, les
expositions, les prestations, les concours (rallye maths, « Prix du p’tit
lecteur » ou le « festival jeune public »), les rencontres sportives ou le
jardinage qui sont utilisés pour combiner différents rapports et mettre
en relation des opérations. Le travail est alors orienté par une production
collective : un spectacle, des arts graphiques, la chorale, le jardin, la
collecte pour les Restos du cceur, la féte de Noél, etc.

La dernicre forme de coordination repérée, est celle du cadre
organisationnel comme : le décloisonnement, le travail en cycle,
les conseils d’éleves, des ateliers, etc. Ces cadres inscrivent 1’action
¢ducative dans des intervalles intergénérationnels, interclasse ou
entre 1’école et son contexte, et décentrent le travail scolaire de sa
forme habituelle. Cette spatialité particuliere permet des connexions
inhabituelles entre les acteurs et entre les activités ; c’est, par ailleurs,
la marque physique des collaborations développées entre 1’école et
ses partenaires, et de I’ouverture de 1’école sur le champ social. Ainsi,
I’opération « jardin » du site A met en relation I’école, les familles, la
mairie et I’OCCE qui apportent bulbes, graines, mini serres et outils
de jardin afin que 1’école entre dans le concours des €coles fleuries de
I’OCCE, entrainant tous les éléves de 1’école, de la maternelle au cours
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moyen, dans ce challenge. De méme, dans le cadre de 1’opération sur les
dangers domestiques, c’est par ce biais que sont créées des réticulations
d’activité.

Au vu des ¢éléments fournis par les deux sites, il apparait que les
visées €ducatives et les outils sont les points de coordination les
plus fréquemment utilisés, le recours aux cadres organisationnels
est moindre, la construction de systemes d’action unissant plusieurs
opérations est nettement plus rarement utilisée. Certaines opérations
combinent ces quatre formes de coordination comme pour I’opération
chorale du site A.

5. Discussion

Nous choisirons de discuter trois des aspects qui nous semblent
émerger de I’analyse. Tout d’abord la question des continuités et de
la cohérence. En effet, dés lors que les enseignants mettent en ceuvre
des pratiques diversifiées, la question de la cohérence éducative de
I’ensemble se pose de fagon aigué. Le second point que nous discuterons
est celui de la dimension collective des opérations mises en ceuvre.
Nous aborderons pour terminer la question du profil des enseignants
qui pratiquent les « éducations a ... » et tenterons d’identifier les traits
typiques de ceux qui s’investissent dans des dispositifs d’ouverture.

5.1. Une organisation du travail scolaire qui élargit la forme scolaire

Le travail scolaire historiquement organisé par les disciplines ou
matieres scolaires (Chervel, 1998), prend place le plus souvent dans
une forme magistro-centrée, la classe (Vincent, 1994). Cette forme est
reconfigurée lors de la mise en ceuvre de 1’éducation a la santé. En effet,
les activités relevant des « éducations a... » remettent fréquemment
en cause 1’unité de lieu (la classe/hors la classe), I'unité de pilotage
(Ie maitre de la classe/les autres acteurs) et 1’évolutivité des savoirs a
acquérir principalement fondée ici sur une analyse de besoins plus ou
moins armée. En classe, dans les situations d’enseignement, 1’espace
cognitif de travail est physiquement situé et stabilisé, voire ritualisé ;
reste a I’enseignant a aider les éléves a tisser les liens de signification
entre les activités. Quand 1’activité scolaire se déroule dans et hors la
classe, et que ces moments sont partagés avec d’autres, I’enseignant doit
penser les continuités ou tout au moins en assumer les discontinuités.
Les points de coordination jouent alors un role essentiel, comme le
marque cet extrait d’entretien : « Nous essayons aussi d’avoir une
continuite entre [’école et la cantine, une cohérence dans nos attitudes
et nos propos » (directeur du site G).
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5.2. Une diversité de configurations qui relient la forme scolaire a d’autres situations
scolaires

Au travers des résultats présentés ici, on a pu voir que I’éducation a la
santé est inscrite dans une grande variété de formes organisationnelles
(Mintzberg, 1990) : travail en atelier, en décloisonnement, interclasses,
inter-établissements etc. Pour autant, ces activités sont, pour la plupart
du temps, reliées aux débats de la classe ou aux regles internes de I’école
ou de son environnement. Ainsi, les structures d’action sont ouvertes
par rapport aux référents habituels de la forme scolaire (la classe, les
matieres scolaires etc.) et ’activité scolaire y est réticulée (Mérini, 1999)
unissant les préoccupations de 1’école (les apprentissages scolaires) a
celles du champ social (questions vives). La temporalité et la spatialité
dans ces activités « d’éducation a... » y sont différentes de celles de
la classe (Mérini & al., 2010) et peuvent relier entre elles activités
d’enseignement usuelles de la classe, avec des activités éducatives
animées par des intervenants extérieurs scolaires et non scolaires dans
des ateliers de prévention, des visites extra scolaires etc. Et avec des
activités récréatives ou méso prandiales (cantine).

5.3. Une redistribution des places qui visent un double niveau de changement

Dans le débat scolaire traditionnel le Savoir tient une place centrale
et a travers lui c’est I’émancipation de I’éléve qui est visée. Dans les
activités « d’éducation a.. » et ici en santé, c’est la distance critique et
la « décision éclairée » qui sont au ceeur de I’activité. Pour cela I’éleve
est souvent mis en situation de responsabilisation et donc sa place
et sa participation y sont centrales (Lange & Victor, 2008). Il s’agit
dans le méme temps de dynamiser un double niveau de changement :
d’une part un niveau individuel, celui de I’éléve, et, d’autre part,
social (Lebeaume, 2008) visant a la fois tous les éléves de ’école
mais parfois, aussi, leurs parents ou plus largement les adultes de leur
environnement. Ainsi, le travail prend une double dimensionnalité, celle
du présent ou présent proche et celle de I’avenir, I’intention éducative
dépassant alors largement les limites de I’Ecole. Dire les choses ainsi
c’est admettre une redistribution des places, les enseignants n’étant plus
alors seuls détenteurs des savoirs en cause. Ce partage ne va pas de
soi dans la relation pédagogique et I’enseignant peut se sentir menacé
par cette redistribution qui suppose des compétences personnelles et
professionnelles particulieres.

5.4. Les enseignants et les éducations a ... : des compétences spécifiques

Outre les compétences organisationnelles, travailler les « éducations
a... » demande des compétences psycho-sociales et personnelles
particulieres. On reconnait a ces maitres un attrait pour 1’ouverture de
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I’école, des qualités relationnelles de communication, d’écoute, de
disponibilité, de solidarité, de souplesse et des facultés d’adaptation.
Incontestablement, les maitres travaillant dans ce genre de démarche ont
des capacités a négocier, a mutualiser, aider, partager, mais aussi, parfois,
a faire le deuil de leurs projets pour enrichir celui des autres, etc.

En général, ces maitres font preuve de créativité, d’imagination,
et ont des talents personnels spécifiques (artistiques, scientifiques,
etc.). Outre ces compétences liées au travail collectif, les maitres
doivent étre en mesure de s’emparer des questions vives que posent les
« éducations a... », de les mettre en relation avec les besoins des éléves
et les ressources a disposition dans 1I’environnement proche de 1’école
pour inventer des montages d’opérations, les planifier, en négocier les
contenus, 1’évaluation et les régulations.

En conclusion

Notre ¢étude nous a permis de pointer une diversification des
configurations scolaires (situations d’enseignement, de socialisation
ou travail en projet) que les équipes mettent en relation pour répondre
aux finalités des « éducations a... ». Du fait de leurs spécificités, les
pratiques « d’éducations a... » obligent a penser les discontinuités pour
permettre aux éleéves et aux adultes de construire des liens de sens, ce
qui pointe I’importance des coordinations. Pour cela, les enseignants
utilisent quatre formes de coordination a partir des visées éducatives
poursuivies, des cadres organisationnels de 1’action, de la construction
de systemes d’action mettant en relation plusieurs opérations et d’outils
présents dans le champ scolaire mais adaptés aux domaines d’action
des « éducations a... ».

Ceci amene a de nouvelles interrogations, les unes ayant trait a la
question des compétences a développer pour mettre en place de telles
approches, etaux relais que la formation peutleurapporterenréfléchissant
en particulier a la diversification des situations formatives ; les autres
sont liées a la recherche et aux points de vue méthodologiques a adopter
pour préserver la traduction de la complexité. En effet, si le travail
effectué dans cette étude apporte une description organisationnelle et
stratégique des pratiques d’éducation a... des enseignants, une analyse
plus fine de I’activité collective devrait permettre de comprendre
comment cette complexité est intégrée dans le rapport au métier, d’un
point de vue identitaire cette fois, et ce qui lui fait obstacle.
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RESUME. L’éducation a la santé s’intégre dans une grande dynamique de promotion impliquant
de nombreux professionnels, dont les enseignants font partie. Leur formation nécessite donc
lintégration de cette composante, et ainsi une réflexion doit étre portée sur les moyens a
mettre en ceuvre afin de développer des compétences spécifiques. L'existence d’un cadre de
référence (projet CompHE) sert d’appui au repérage de ces compétences, et permet d’envisager
les contextes les plus favorables a leur développement optimal. L'existence de représentations
initiales, trés ancrées dans les concepts biologiques pour les enseignants de SVT, nécessite leur
prise en compte et leur confrontation au sein d’activités de formation. Ainsi, la construction
des compétences relatives a l'intégration d’une éducation a la santé articule représentations,
didactique, stage et initiation a la recherche. La présente réflexion cherche a identifier les
moyens et les articulations participant a la mobilisation progressive et opérationnelle des
différentes compétences visées.
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1. Introduction

La professionnalisation des masters conduisant aux métiers de
I’enseignement et de 1’éducation nécessite de réfléchir a 1’intégration
de I’Education a la Santé au sein des composantes de la formation,
thématique trés ancrée au sein des programmes des Sciences de la
Vie et de la Terre (SVT), et ainsi de réfléchir a 1’identification et au
développement des compétences corrélatives.

Denombreux autres professionnels sontaussi concernés et1’éducation
a la santé dans I’enseignement s’integre dans une grande dynamique
de promotion a la santé, dont le concept a émergé de la conférence
d’Ottawa en 1986. Depuis, le concept connait des évolutions en lien avec
les différents déterminants de la santé et du bien-étre, mais aussi avec
les contextes sociétaux, comme les inégalités sociales par exemple, et
la prise en compte renforcée de la dimension environnementale (Santé
environnementale).

1l apparait nécessaire :

- d’identifier un référentiel de compétences, combinaisons
de connaissances, d’attitudes et de capacités, ainsi que les
modalités de leur construction avec les étudiants,

- puis de lintégrer dans un processus de construction active au
sein de la formation initiale.

Le cadre de référence utilisé ici est le Cadre de Référence des
Compétences-clés pour la Promotion de la Santé dans la perspective
d’un développement des compétences et normes professionnelles pour
le renforcement des capacités en promotion de la santé en Europe
(projet CompHE).

Lacquisition de connaissances en promotion de la santé et les valeurs
¢thiques sont au cceur de I’articulation des compétences énoncées et
que I’on peut regrouper autour de quatre axes majeurs : I’ancrage social
et individuel, I’interdisciplinarité et le partenariat, la méthodologie de
projet, la communication et la diffusion.

C’est sur cette proposition de cadrage que s’ancre la recherche ici
présentée, en prenant pour appui les observations antérieures réalisées
en formation initiale des enseignants de SVT : le concept d’éducation
a la santé dans le cadre de la formation en SVT prend un ancrage
prépondérant au sein de la discipline, que 1’on ne peut ignorer.

2. Méthodologie

On cherche a identifier comment la prise en compte des conceptions
des étudiants et leur évolution au cours de I’année de master 2, méne
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progressivement a I’appropriation d’un référentiel de compétences
transférables.

Les relevés sont qualitatifs ou quantitatifs selon les différentes
productions utilisées, et concernent des cohortes suivies sur une année
universitaire.

Le travail d’analyse des représentations initiales porte sur un effectif
de 44 étudiants de master 2 SVT, répartis sur deux promotions.

Le dispositif de formation mis en ceuvre concerne la seconde cohorte,
soit 22 étudiants. Ceux-ci ont déja suivi une formation didactique et
professionnelle : en master 1, au sein de deux UE d’encadrement de
stage, et en master 2 au sein d’'une UE de transposition didactique
et de démarche d’investigation. Ainsi, ils ont déja appréhendé les
fondamentaux de I’enseignement des SVT, travaill¢ sur les programmes
scolaires et été confrontés sur le terrain aux dimensions du métier (deux
stages de 24 heures). Ainsi, le concept d’éducation a la santé a déja été
évoqué, ne serait-ce que par I’analyse des programmes.

3. Etape initiale : de la santé a I’éducation a la santé

Afin de faciliter I’émergence des représentations sur I’éducation a
la santé et ’expression des étudiants, un travail en photo-formation est
proposé : il leur est demandé de choisir, parmi le lot de 60 cartes issues
du classeur Profédus, la carte qui illustre le mieux le concept de Santé
et de justifier par écrit leur choix. A partir de ce choix, les étudiants
doivent ensuite proposer un positionnement en tant qu’enseignant au
sein de 1’éducation a la santé.

Dans le cadre du concept de santé, cinq groupes ont pu étre
constitués autour de trois grands types de conceptions initiales : un
aspect positiviste de la santé (41 %), au travers d’un état de bien-&tre
de I’individu et au travers d’un environnement sain, un aspect préventif
(18 %), et un aspect négatif (31 %), au travers de 1’expression de dangers
et de nécessités de guérison.

On retrouve ce net partage au sein du concept d’éducation a la santé ;
les représentations récoltées et analysées peuvent étre classées en 3
catégories :

1.1. Les représentations de nature hygiéniste

Pour 28 % des étudiants, la santé est associée a la maladie, et donc a
des recommandations, des gestes, des apprentissages de prévention et
de guérison :

Une premicre tendance tend a mettre en avant la maladie et I’atteinte
du corps ; qualifiée d’organiciste, elle se rapproche d’une démarche
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curative, donnant une place centrale aux maladies : « Sensibiliser au sujet
des maladies infectieuses et les gestes a adopter pour limiter les risques
de contamination » ; « Apprendre aux populations comment se soigner
et se protéger » ; « Donner les régles d’hygiene, les conséquences des
altérations par différentes substances ».

On explicite la santé par I’identification de la maladie, donc par
une approche négativiste de 1’éducation. La sensibilisation se réalise
selon une entrée d’alerte, induisant inquiétude dans une optique
d’interpellation des ¢€leves. On développe des regles a suivre, des
gestes a favoriser afin que 1’organisme demeure dans un état correct de
fonctionnement. Cet ancrage est fortement sociétal et récurrent, ou I’on
informe sur les modalités du maintien d’un état de bien-étre au travers
des conséquences d’un dysfonctionnement (maladie).

Une seconde tendance met en avant les interactions homme —
environnement dans la relation santé — maladie ; ainsi, cette tendance
environnementaliste se rapproche d’une démarche préventive
« Donner des modes de vie compatibles avec un organisme en bon
fonctionnement » ; « Faits et gestes a faire adopter a une personne dans
le but de maintenir sa santé » ; « L'ES vise a faire prendre conscience
aux éleves qu’il y a des mesures a prendre afin d’étre en bonne santé et
préserver celle des autres : cela passe par des informations a donner » .

Par cette approche est favorisée I’influence de I’environnement dans
ses différentes composantes, et ainsi est mise en avant la nécessité de
mode de vie adapté. 1l s’agit de propositions liées clairement a une
approche plutot négativiste de I’éducation a la santé, dans laquelle
on associe la santé a la maladie, et donc a des recommandations, des
gestes, des apprentissages de prévention et de guérison. Ce cadre
conceptuel constitue un ancrage ¢épistémologique fort, puisqu’au
XIXeme — début XX si¢cle, I’enseignement était aussi associé a un
message hygiéniste ; le maitre avait une place centrale dans le contrdle
de I’hygiene, le tout dans une cohérence sociétale et d’acceptation au
niveau familial.

Dr’ailleurs, certaines représentations émergeantes qualifient
I’Education a la Santé de « discipline », I’associant ainsi a un
enseignement de la santé et de I’hygiéne : « Discipline dans laquelle
des informations sur la santé sont données ».

1.2. Les représentations scientistes

Pour 28 % des étudiants, I’éducation a la santé est centrée sur un
apport d’informations sur la physiologie, les maladies et leur prévention.
En effet, I’analyse des représentations initiales montre que 1’objet et
la maladie sont au centre du propos, placant le sujet au second plan :
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« Informer a des phénomenes de société actuels : développements de
cancers favorisés par le tabagisme, transmission des IST, alcoolisme ;
informer sur les techniques et progrés médicaux » ; « Donner aux
éleves les informations pour qu’il puisse prendre en charge sa santé » ;
« Informer les éleves et leur faire prendre conscience des incidences sur
le corps de différentes pratiques ».

De plus, de maniere explicite, on insiste sur les nécessités
d’apprendre, d’expliquer, le fonctionnement des organes et les
processus physiologiques sous-jacents au développement des maladies :
« Apprendre le fonctionnement de [’organisme et les conséquences que
peuvent avoir sur ce dernier des comportements en termes de nutrition,
d’activité physique, d’addiction... » ; « L’ES permet de prévenir
les populations des risques de certaines maladies, de leur montrer
comment se protéger et comment réagir face aux différentes maladies.
On explique les causes des maladies » ; « Enseigner les connaissances
et mise en application des connaissances sur tout ce qui touche au bien-
étre de soi et des autres ».

Par cette approche, on transmet un socle de conduites et de vérités
centrées sur le rationnel ; le sujet est souvent soumis, culpabilisg,
voire stigmatisé. Dans ce cadre, aucune prise d’autonomie sur son
comportement vis-a-vis de la santé n’est possible. Ce cadre conceptuel
s’associe ici a un ancrage purement disciplinaire ; la culture scientifique
(biologique) des étudiants est mobilisée dans un dispositif informatif
et/ou explicatif. C’est d’ailleurs au cours des échanges réalisés que
se dégagent des ambiguités entre « informer » et « expliquer ». Tres
souvent, pour les étudiants, ¢’est au travers d’une approche explicative
scientifique que I’information sera la mieux transmise et donc comprise.

1.3. Les représentations axées sur une éducation pour la santé

44 % des étudiants ont déja une vision relativement claire du contexte
« €ducation » : connaitre la santé et les attitudes a développer pour
rester en bonne santé, vision se détachant de 1’approche scientiste.

Cependant, 1’analyse révele un premier grand groupe de conceptions
identifiant la santé comme un but a atteindre, mettant en avant les
moyens nécessaires a 1’assurer par 1’ensemble des actes quotidiens ;
d’ou I’utilisation du terme éducation pour la santé : « Education POUR
la santé : savoir bien manger, se protéger des IST, des virus par des
gestes simples, parler des drogues » ; « Approche de santé publique et
de questions telles IST et obésité. Cette approche doit rester neutre et
peut mener au début. Le professeur n’est pas un médecin et on est bien
dans une approche ». D’ailleurs, dans cette derniere proposition, émerge
la notion de complexité, puisque est sous-tendue la non-exclusivité de
I’enseignant dans le domaine de 1’éducation a la santé.
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Ondistingue ensuite une seconde dynamique, dans laquelle les étudiants
mettent en avant une ouverture sur les autres ; en effet, I’éducation a la
santé est en lien avec 1’éducation a la citoyenneté : il s’agit d’éduquer
les éleves a préserver leur santé mais aussi celle des autres : « Faire
appréhender I'importance d’étre en bonne santé, aussi bien physique et
psychologique, faire apprendre des gestes et attitudes et comportements
pour préserver sa santé et celle des autres » ; « L'éducation a la santé
représente la fagon d’agir et de se comporter pour le bien-étre d’autrui et
de soi-méme ». D’une santé que 1’on pourrait qualifier d’individuelle, on
identifie les composantes d’une santé collective, dynamique devant étre
intégrée au sein de I’éducation a la santg.

On retrouve aussi dans les propositions une orientation vers 1’aide
a la prise de décisions a différents niveaux : dans un premier contexte,
I’éducation a la santé doit amener les éléves a s’intéresser aux questions
desanté, lesinformer afin qu’ils puissentalors adopter les comportements
les plus propices. C’est donc par 'information que I’¢éleve sera
mobilisé : « Cela passe par des informations a donner afin que chacun,
selon sa sensibilité, puisse prendre des décisions en connaissances de
cause » ; « Discipline qui amene les éleves a s’intéresser, s informer et
s impliquer dans les domaines de la santé ; ceci afin de mieux la cerner
et d’adapter les comportements propices a celle-ci ». Dans d’autres
contextes ; I’éducation a la santé constitue un moyen d’informer et
d’accompagner chacun, selon sa sensibilité, a prendre des décisions en
tout état de cause. Emerge ici le concept d’autonomie dans la prise de
décision, en tant que compétence a développer.

Au travers des propositions et des échanges apparait aussi 1’idée
d’une approche neutre de la part de I’enseignant : « Apprendre,
enseigner, éduquer les attitudes, savoir-faire a adopter afin de conserver
une bonne santé mais également les situations a risques. Aucun point
de vue ne doit étre donné, il faut juste exposer les faits aux éleves. »
Ainsi se dégage la nécessité de développer des compétences singuliéres
relatives aux domaines des éducations a la santé, a la citoyenneté et au
développement durable.

Lanalyse révele des lors une explicitation plus claire du concept
au sein de cette catégorie. Les étudiants proposent des termes parfois
spécifiques, dont la signification ne parait pas toujours bien maitrisée.
Cela semble montrer qu’une premiere approche de 1’éducation a la santé
a précédemment permis 1’identification de cette dimension éducative,
mais dont les caractéristiques demeurent encore floues.

Certaines propositions se centrent davantage sur la réalisation
de I'individu avec prise en compte de ses désirs, ses €émotions, et
ses perceptions ; ainsi prend-on en considération le développement
de compétences psychiques (savoir-étre, accomplissement de soi).
On se rapproche ici du concept d’empowerment, défini en 1986 a
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Ottawa, ancré dans un cadre politique ¢élaboré a différentes échelles
(locale, régionale, nationale) et articulant 1’éthique, le théorique et
la méthodologie : création d’environnements favorables a la santé,
d’actions communautaires, et réorientation des services de santé.

En début de formation, le recueil des conceptions des étudiants
est nécessaire afin de mobiliser les images cognitives de chacun, de
les confronter. Lutilisation des cartes du classeur Profédus a permis
a chacun d’exprimer ses idées, en facilitant la verbalisation. Cette
modalité¢ d’expression facilite le traitement des productions, plus
précises dans la formulation, ainsi que le développement d’un réel
¢change entre les formés. A ete donc favorise par cette approche un
premier niveau d’identification et d’expression des compétences
enseignantes a mobiliser dans le cadre de 1’éducation a la santé.

4. Une intégration de I’éducation a la santé au sein de la didactique des SVT

Létape suivante consiste a identifier au sein des programmes de
SVT les niveaux potentiels d’intégration d’une éducation a la santé ;
cela permet aux étudiants de faire émerger les compétences mobilisées
par les ¢leves dans ces contextes mais on demeure assez centré sur des
connaissances et capacités purement disciplinaires.

Dans une premiere catégorie de production, 1’analyse fait ressortir
soit un aspect éducatif centré sur les maladies, donc une approche plutot
négativiste de la santé, soit un aspect scientifique de la santé, reliant par
exemple les comportements a risque a une explication scientifique.

Est envisagé ici un « enseignement de » centré sur des savoirs a
transposer : 1’éducation a la santé est souvent proposée comme ouverture
terminale dans la démarche ou comme support d’investigation.

Dans une seconde catégorie de productions, est mise en avant une
« éducation a » centrée sur I’acquisition de comportements adaptés, et la
connaissance des bonnes pratiques. En effet, les risques et la prévention
ne sont pas nécessairement reliés a des explications scientifiques mais
inclus dans une démarche éducative. Un travail de conseil auprés des
¢leves est envisagé, comme des propositions autour de la prise de
décision, du respect des autres et de soi-méme.

De plus, une tendance se dessine a préciser des catégories d’¢ducation
a la santé ; I’éducation a la sexualité semble prendre une place plus
importante dans les considérations des étudiants, qui envisagent une
collaboration avec I’infirmic¢re et/ou la vie scolaire. La démarche
éducative est ici ¢élargie a un travail pluri-catégoriel. Cependant, la
dimension psycho-sociale demeure encore trop souvent occultée.

Ce qui est trés intéressant, c’est que 1’on reste trés centré sur
la physiologie et les maladies, sans mettre en perspective 1’aspect
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environnemental. Malgré les étapes précédentes de travail sur les
représentations initiales, persistent certaines images ; cela fait émerger
ici I’existence de représentations opératives, émergeant dans une mise
en situation professionnelle.

Cet axe de formation a été congu, afin de permettre aux étudiants de
confronter leurs représentations avec les programmes ; il s’agissait, au
travers de 1’étude des programmes de SVT du secondaire, d’identifier
des situations favorables a I’émergence d’une éducation a la santé, puis
d’envisager la place de 1’éducation a la santé au sein du systéme éducatif.

Lanalyse des travaux, mais aussi I’évaluation du module de formation,
montrent malgré tout un renforcement de 1’approche disciplinaire, donc
scientiste, de I’éducation a la santé. Ainsi, d’un simple discours, d’une
simple sensibilisation, les étudiants ont restreint 1’éducation a la santé
dans une démarche explicative scientifique. Le travail parallele sur
I’intégration transversale et partenariale de 1’éducation a la santé ne
parvient pas a faire évoluer significativement les représentations initiales.

Cependant, cette phase d’intégration au sein de la didactique permet
aussi la confrontation des propositions sur différents niveaux de
classe et ainsi permet d’amorcer une réflexion sur la progressivité des
compétences développées en €ducation a la santé.

Un bilan intermédiaire est construit sous une forme schématique
(figure 1), mettant en évidence la complexité de la mise en ceuvre d’une
éducation a la santé. Par cette modalité, on identifie les nombreux
concepts devant étre mobilisés, expression d’une complexité dans la
mise en ceuvre d’une réelle éducation a la santé. Cela laisse présager
des actions mobilisant des intervenants diversifiés et coordonnés,
nécessitant ainsi le développement de compétences professionnelles
larges devant étre mises en synergie.

Prévention Prévention

indiquée sélective

Compétences
psychologques

Compélences
sociales

Conflanca an Sel

Comportement
individue

Comportement

collectif

Figure 1. Les dimensions de I’Education a la Santé : complexité et prise en compte
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5. Vers une intégration élargie de I’Education a la santé pour la construction de
compétences opérationnelles.

C’est par le biais d’un travail de recherche et de syntheése sur des
circulaires relatives a 1’éducation a la santé en milieu scolaire, que
les étudiants sont confrontés a nouveau a leurs représentations et a
leur nécessaire évolution. Ils proposent alors un nouveau schéma
d’éducation a la santé centré sur la responsabilisation des personnes
afin de développer leur autonomie et leur respect d’eux-mémes comme
base de 1’action promotrice de santé (concept d’empowerment énoncé
dans la charte d’Ottawa).

On décentre ici le contexte enseignement de connaissances et de
capacitésen SVT vers le développement de compétences en éducationala
santé, en mettant I’accent sur les attitudes a construire. Cela permet ainsi
d’identifier les compétences de I’enseignant a développer, compétences
relatives a des activités mettant au centre les comportements humains,
et nécessitant une réflexion particuliére :

m sur lamise en ceuvre d’un cadre articulant 1’éthique, le théorique
et la méthodologie, et la création d’environnements favorables a
la santé ;

m sur I’établissement de relations particulieres €leves — adultes et
d’échanges dans un cadre neutre, sur la prise en compte a la fois
du collectif et de I’individuel ;

m et tout cela dans un cadre de responsabilisation et de
développement de I’autonomie.

C’est ainsi que la conception et la mise en ceuvre de projets
apparaissent comme une des modalités permettant de coordonner
I’ensemble des acteurs autour d’actions répondant aux besoins de la
population d’¢leves ciblée.

Une derniére étape est nécessaire alors dans la construction de
compétences en éducation a la santé. C’est au cours du stage du dernier
semestre, d’une durée de quatre semaines, que les étudiants peuvent
identifier les besoins d’une population d’¢leves. Cependant, le stage
étant court, il est impossible de concevoir et de mettre en ceuvre un
quelconque projet. C’est par un travail autour de projets déja mis en
ceuvre que les étudiants identifient les étapes et criteres corrélatifs de
conception et de mise en ceuvre de projets. Cette approche formatrice
assure une meilleure appropriation des critéres, et donc un premier
niveau de développement des compétences corrélatives au diagnostic
des besoins, a I’identification d’objectifs, a la coordination des activités,
a I’approche partenariale et pluri-catégorielle, a 1’évaluation.

Par groupe, et en utilisant I’ensemble des ¢léments de la formation,
les étudiants sont alors invités a construire un projet en éducation a
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la santé. Ainsi, ils utilisent les critéres pré-établis et mobilisent donc
les compétences corrélatives. Afin de renforcer 1’appropriation de ces
dispositifs, 1’évaluation des projets est organisée de maniere croisée :
les groupes s’échangent les propositions et évaluent le prévisionnel
selon une grille critériée préétablie.

Lobservation des séances de travail des étudiants en cours de
conception révele la mise en place de réels échanges au sein des groupes,
favorisant le développement de compétences liées a la négociation et
I’argumentation des choix. Cette mise en situation assure la mobilisation
d’attitudes liées au travail en équipe dans un contexte professionnel,
attitudes difficiles a développer en formation initiale.

Lanalyse des projets congus met en évidence une organisation tres
précise des actions proposées : les objectifs sont clairement définis, les
actions bien décrites, les besoins correctement identifiés. De plus, une
attention particuliere a ete portée sur la coherence globale du projet
mais aussi sur la précision des actions proposées. Tous les groupes
ont env1sage I’intervention de partenaires, ce qui montre une prise de
conscience de la nécessité d’un travail inter-catégoriel.

L étude des grilles d’évaluation croisée montre une certaine rigueur
dans I’analyse, révélant une bonne appropriation des compétences liées
a I’intégration de 1’éducation a la santé au sein de I’Ecole.

Ainsi, au travers d’une réelle mise en activité professionnelle,
les étudiants peuvent mobiliser des compétences spécifiques, les
développer, et ainsi les confronter avec leurs représentations initiales.

6. Conclusion

Léducation a la santé ne doit pas étre un axe différencié et déconnecté
de la formation ; I’intégration a part entiére au sein des dispositions
disciplinaires, didactiques et de recherche des masters professionnels
semble pouvoir répondre a la problématique de construction des
compétences nécessaires. Les représentations initiales, liées a la
spécificité¢ disciplinaire du groupe d’étudiants en question, semblent,
dans une premicre approche, constituer un frein a 1’appropriation
de réelles compétences en éducation a la santé. Cependant, leur
expression et leur prise en compte, 1’accompagnement dans leur
évolution par 1’alternance du travail individuel, en bindme, en groupe
¢largi, en autonomie, s’inscrivent dans une approche adaptative et
développementale des compétences par interaction €tudiant-situation
professionnelle (figure 2).

La finalit¢ de I’approche n’est pas la performance, mais la
conceptualisation des situations par confrontation et évolution des
représentations préexistantes.
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Figure 2. Modele de construction de compétences professionnelles en éducation a la
santé en formation initiale.

Bibliographie

Berger D. et de Jourdan D. (2007). Education a la santé et prévention des conduites
addictives. Ecole et Santé

Brahimi Cora et Farley Céline (2011). Capproche par compétences, pour quels changements ?
La santé de I’'Homme n°416 p15-17

Broussouloux Sandrine (2006). Education a la santé en milieu scolaire Choisir, élaborer et
développer un projet. INPES Coll. Dossiers Santé en action

Foucaud Jérome et coll. (2011). Education et promotion de la santé : bientot des référentiels
aux niveaux francais et européen. La santé de I’Homme n°416 p20-23

Hamel Emmanuel et Pommier Jeanine (2011). Se former a la promotion de la santé : des clés
pour comprendre. La santé de I’Homme n°416 p10-11



220 Education 2 la santé et complexité : recherches, formations, pratiques

Huard Valérie (2011). Lapplication de la didactique professionnelle dans la formation des
enseignants. Carrefours de [’éducation n°32 p.133-147

Jourdan Didier (2010). Education a la santé Quelle formation pour les enseignants ? INPES
Coll. Dossiers Santé en action

Siméone Arnaud, Eneau Jérome, Rink Fanny (2007). Scénario d’apprentissage collaboratif a
distance et en ligne : des compétences relationnelles sollicitées et/ou développées TICE
Meéditerranée

Références sur le WEB

Comité consultatif pour 1’élaboration des programmes de formation en éducation a la santé
(2011).Référentiel de compétences en éducation pour la santé. [UHPE. http://www.iuhpe.
org/uploaded/CompHP/CompHP_competencies_FR.pdf (septembre 2011)



Du c6té de la formation des enseignants et des pratiques professionnelles 221

L’enseignement en éducation
a la santé en début de carriere

Des intentions mises a I’épreuve

Sylvain Turcotte*, Johanne Grenier**, Charlotte Beaudoin***,
Marie-Claude Rivard**** et Myléne Leroux®****

* Université de Sherbrooke
2500, boul. de I’ Université Sherbrooke, Sherbrooke (Québec) JIK 2R1 Canada
sylvain.turcotte@usherbrooke.ca

** Université du Québec a Montréal
C.P 8888, succ. Centre-ville, Montréal (Québec) H3C 3P8 Canada
grenier.johanne@uqam.ca

**% Université d’Ottawa
125, rue Montpetit, Ottawa (Ontario) KIN 6N5 Canada
cbeaudoi@uottawa.ca

**%% Université du Queébec a Trois-Rivieres

3351, boul. des Forges, Trois-Rivieres (Québec) G94 SH7 Canada
marie-claude.rivard@uqtr.ca

*FI*EE Universitée du Québec en Outaouais

283, boul. Alexandre-Taché, C.P 1250, Succursale Hull, Gatineau, (Québec)
Canada J8X 3X7

mylene.leroux@ugqo.ca

RESUME. Plus de dix ans aprés Uinclusion de I'éducation a la santé (ES) dans le curriculum en
éducation physique au primaire et au secondaire, les nouveaux enseignants d’éducation physique
et a la santé (EPS) font leur entrée dans la profession dans un contexte présentant de nouveaux
défis professionnels. Alors qu'ils tentent de s intégrer a |’équipe d’enseignants tout en respectant
la culture de I’école, ces nouveaux enseignants qui souhaitent porter ce role d’éducateur a la
santé doivent remettre en question leurs intentions pédagogiques initiales ainsi que la vision de
IES qu’ils avaient a la fin de leur formation. C’est ce que nous ont appris des finissants en
enseignement de I’EPS qui ont été interrogés lors d’entrevues téléphoniques a deux reprises, soit
au terme de leur formation initiale et quelques mois apres le début de carriere. Leurs propos
soulignent que leurs difficultés associées a linclusion de I’ES sont reliées a I'acte d’enseigner;
mais aussi & la précarité de leur emploi et a la résistance du milieu & I’égard de I'ES.

MOTS-CLES : Education a la santé, Education physique, Education physique et a la santé,
Insertion professionnelle
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1. Introduction

Les croyances et les habiletés développées au cours de la formation
initiale en enselgnement de I’éducation physique et a la santé (EPS)
sont rapidement « évacuées » par les difficultés rencontrées lors de I’in-
sertion dans la profession enseignante (Blankenship et Coleman, 2009).
Ainsi, I’incidence de ’insertion professionnelle (IP) sur les intentions
des nouveaux educateurs physiques a 1’égard de ’enseignement en
éducation a la santé (ES) semble d’intérét puisque I’inclusion de I’ES
demeure precaire aprés cette premicre décennie dans les programmes
de formation québécois a I’enseignement primaire et secondaire. De
plus, les éducateurs physiques d’expérience qui tentent de mettre en
ceuvre des initiatives en ES rencontrent plusieurs difficultés (Turcotte,
Gaudreau, Otis et Desbiens, 2010), notamment la transposition des pra-
tiques pédagogiques préconisées en éducation physique pour 1’ensei-
gnement de I’ES.

2. Problématique

L’IP est un processus de transition dynamique d’mtegratlon ala pro-
fession enseignante qui réfere généralement aux cinq premieéres années
de pratique (Jeffrey et Sun, 2008 ; Martineau, 2006). Portelance, Muka-
murera, Martineau et Gervais (2008) ont montré que les conditions de
precarité des enseignants complexifient dayantage I'IP et Hand (2007)
le souligne aussi pour les enseignants en EPS. De plus, on attend des
enseignants débutants qu’ils assument les mémes responsabilités que
les enseignants d’expérience (Fantilli et McDougall, 2009 ; Le Maistre
et Paré, 2010). Ainsi, les défis reliés a I'IP engendrent fréquemment un
sentiment de stress élevé (Cossette, 1999), une détresse psychologique
(Mukamurera, Bourque et Ntebuste, 2010) et un épuisement profession-
nel (Fives, Hamman et Olivarez, 2007). Pour les nouveaux enseignants,
I’IP constitue une étape déterminante dans le processus décisionnel les
amenant & demeurer ou a quitter la profession enseignante (Mukamurera,
Bourque et Gingras, 2008). Au Québec, pres de 15 % des nouveaux en-
seignants quittent la profession avant méme d’avoir cumulé cinq années
d’expérience (Martel, 2009) et certains de ces enseignants sont considé-
rés comme les plus prometteurs (Ndoreraho et Martineau, 2006).

2.1. L’insertion professionnelle en éducation physique et a la santé

L’IP des enseignants en EPS se présente dans un contexte particu-
lier (Spallanzani, Desbiens et Beaudoin, 2012). Notamment, ces nou-
veaux enseignants trouvent difficile que la tache d’enseignement soit
partagée entre plusieurs écoles, ce qui les oblige a s’intégrer a plusieurs
équipes de travail (Elder, Nable, Schechter et Marzin, 2003). Ces der-
niers indiquent aussi que les équipements sportifs déficients (Blanken-
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ship et Coleman, 2009), les difficultés a gérer le groupe d’¢leves dans
un environnement a risque dans lequel ils doivent assurer leur sécurité
(Hand, 2007) et une grande fatigue (Hill et Brodin, 2004 ; Shoval, Er-
lich et Fejgin, 2009), qu’ils attribuent aux exigences physiques de leur
tache (Hand, 2007 ; Mohr et Townsend, 2001), rendent difficile le début
de leur carriere. De plus, le peu de valeur accordée par la société a I’en-
selgnement de ’EPS est pergu comme une difficulté importante lors
des premiéres années d’enseignement (Blankenship et Coleman, 2009 ;
Hand, 2007 ; Hill et Brodin, 2004 ; Mohr et Townsend, 2001 ; Shoval et
al., 2009 ; Slrna Tinning et R0551 2008 ; Stroot et Ko, 2006 erght
2001) Enﬁn ils rapportent qu’ils se sentent obligés de laisser croire a
leur entourage professionnel que tout va bien (Shoval et al., 2009), ce
qui engendre aussi une forme d’isolement (Curtner-Smith, 2001 ; Mohr
et Townsend, 2001) puisqu’ils hésitent a demander de 1’aide a leurs col-
legues lorsque des difficultés surviennent.

Ainsi, les nouveaux enseignants d’EPS tentent de s’intégrer subti-
lement a I’équipe d’enseignants tout en respectant la culture de 1’école
(Shoval et al., 2009). Cependant, la transformation de la discipline EPS
et la présence de nouveaux défis professionnels en lien avec I’inclusion
de ’ES (Beaudoin, Rivard, Grenier et Caty, 2008 ; Turcotte et al., 2010)
peuvent rendre cette insertion parfois difficile. D’ailleurs, tel que le
soulignent Sirna et ses collaborateurs (2008), les nouveaux enseignants
d’EPS trouvent difficile de paraitre, penser et agir selon une culture de
I’école qui ne leur convient pas, principalement lorsque leurs collégues
ont conservé des contenus vieillots. Il semble aussi que le choix des
contenus a enseigner (Hill et Brodin, 2004) et la transposition didac-
thue de ces contenus (Roux-Perez, 2003) soient des difficultés expri-
mées par les nouveaux enseignants d’EPS.

Enfin, lors de leur premiére année, les enseignants en EPS pergoivent
un decalage important entre la théorie et la pratique (Mohr et Town-
send, 2001 ; Roux-Perez, 2003) au point de percevoir une régression
de leurs competences (Shoval et al., 2009). Roux-Perez (2003) sou-
ligne que ce décalage important entre la réalité et I’image précongue
des enseignants débutants s’estompe peu a peu au cours des premieres
années, les obligeant a construire de nouvelles cohérences et permettant
un développement de leurs compétences professionnelles.

2.2. L’inclusion de I’éducation a la santé en éducation physique

Au début des années 2000, les enseignants quebec01s en éducation
physique ont vécu I’ inclusion de 1’éducation 4 la santé (ES) dans la
discipline du programme de formation des €leves les concernant et
ils portent désormais une partie du role d’éducateur a la santé¢ dans le
milieu scolaire. Les éducateurs physiques qui ont tenté¢ de mettre en
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ceuvre des initiatives en ES ont rencontré plusieurs difficultes (Turcotte
et al., 2010). Aussi, les différences mises au jour par Cogérino, Marzin
et Méchin (1998), entre les pratiques d’enseignement mises en ceuvre
par les enselgnants d’EPS et les pratiques attendues en ES sont encore
bien présentes apres une décennie (Loizon, 2011 ; Turcotte, Gaudreau
et Otis, 2007 ; Trudel, 2011). Cependant, I’ inclusion de ’ES améne les
enseignants d’EPS ayant le moins d’expérience a s’interroger sur leur
identité professionnelle lorsqu’il est question de I’ES (Turcotte, Gre-
nier, Rivard, Beaudoin, Roy et Desbiens, 2010).

C’est dans ce contexte de transformation de I’identité professionnelle
des enseignants d’EPS (Alfrey, Webb et Cale, 2012 ; Cogérino et al.,
1998 ; Michaud, 2002 ; Turcotte et al. 2010) dial inclusion de I’ ES
qu’il 1mp0rte de considérer la place réservée al ES dans le processus
d’insertion professionnelle des enseignants d’EPS et de décrire les nou-
velles cohérences construites par ces enseignants. C’est a partir du point
de vue des enselgnants d’EPS, acteurs principaux de I’inclusion de I’ES,
que cette étude s’intéresse a I’ incidence de I'IP sur les intentions des nou-
veaux enseignants d’EPS a ’égard de ’enseignement en ES.

2.3. L’objectif et les questions de recherche

C’est dans cette perspective que la présente ¢tude examine les per-
ceptions de nouveaux enseignants d’ EPS a I’égard de ’enseignement
en ES. Plus particuliérement, les deux objectifs étaient les suivants : 1)
identifier les perceptions d’enseignants débutants en EPS a ’égard de
leur role en ES et 2) décrire les perceptions d’enseignants débutants
en EPS a I’égard de I’enseignement qu’ils mettent en ceuvre avec leurs
éleves. Trois angles de questionnement ont permis d’aborder ces objec-
tifs : 1) Quelle est la perception de leurs compétences professionnelles
pour I’enseignement en ES?2) Quelle est la conception de leur role en
ES ? 3) Quelles sont les initiatives mises en ceuvre en ES ?

3. Cadre conceptuel

Le modele développé par Vamos et Zhou (2009) a été utilisé afin de
caractériser les défis de I'IP concernant lenselgnement en ES des
nouveaux enseignants en EPS. Ce modele, inspiré de I’approche
écologique, a été élaboré afin de caractériser les besoins en formation
professionnelle des, enseignants (initiale et continue) a I’egard de
’enseignement en ES. Il est constitué¢ de trois niveaux a ’intérieur
desquels se retrouvent les thématiques permettant de spécifier les
besoins exprimés par les enseignants soit : 1) intrapersonnel, qui
concerne les modalités d’enseignement, les connaissances et les
habiletés d’enseignement nécessaires pour intervenir efficacement
ainsi que ’aisance avec le contenu a enseigner ; 2) interpersonnel, qui
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représente les multiples défis interactionnels a surmonter pour enseigner
et 3) I’environnement scolaire, a savoir le curriculum scolaire, les
programmes en lien avec I’éducation a la santé et le réle de 1’école.

Dans le cadre de cet article, seuls les besoins intrapersonnels seront
abordés puisqu’ils sont directement en lien avec nos objectifs a I’étude.
Premiérement, ce besoin a été trait¢ de fagon générale en demandant
aux finissants en enseignement de I’EPS de clarifier leur rdle en tant que
futur éducateur a la santé dans les milieux scolaires. Ce questionnement
a été réutilisé a la suite de leur premiere année d’expérience dans la
profession enseignante afin de vérifier si la conception de leur role était
toujours la méme ou bien si cette conception s’était modulée depuis.
Concernant les modalités d’enseignement, elles ont ét¢ identifiées en
questionnant les futurs enselgnants sur les initiatives en ES qu’ils comp-
taient mettre en ceuvre a la fin de leur formation initiale et celles qu’ils
ont réellement déployées en début de carriere. De plus, nous les avons
mterroges sur les défis sous-jacents a I’enseignement de I’'ES depuis
qu’ils sont enseignants dans un milieu scolaire. Les connaissances et les
habiletés d’enseignement ont été obtenues a la suite d’une évaluation
de leurs compétences professionnelles a assumer I’enseignement en ES.
Cette évaluation s’est déroulée a la fin de leur formation initiale.

4. Méthodologie

La présente étude, qui a recu I’approbation du comité d’éthique de
I’Université du Québec a Montréal, s’appuie sur une approche quali-
tative/interprétative. La démarche methodologlque repose sur 1’étude
de cas multlples (Creswell, 2003). Les perceptions de nouveaux ensei-
gnants d’EPS a I’égard de I’ enseignement en ES ont été recueillies a
partir d’une entrevue téléphonique semi-dirigée (T1 et T2), ce qui a
permis d’avoir un acces direct a I’objet de recherche et d’interroger des
participants provenant de diverses régions administratives.

4.1. La collecte des données

La collecte des données s’est déroulée a deux moments distincts afin
de tenir compte du statut des participants a I’étude. Dans un premier
temps (T1), les perceptions de 16 finissants en enseignement de I’ EPS
a I’egard de I’enseignement de I’ ES ont été recueillies lors d’une entre-
vue téléphonique semi-dirigée a la fin de leur formation initiale. Dans
un deuxiéme temps (T2), afin de décrire comment les enseignants inté-
graient I’ES dans leur enselgnement et de valider la concordance ou non
de leur perception initiale a I’égard de I’enseignement en ES, les mémes
participants ont été interrogés par téléphone via un entretien semi-di-
rigé, soit entre trois et quatre mois apres la rentrée scolaire. Au total, 13
enseignants ont participé a cette deuxieme collecte des données.
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4.2. Les participants

Au total, la répartition des 16 participants a cette étnde est de 7
femmes et de 9 hommes 4gés entre 23 et 34 ans (moyenne £ X =26 ans).
Le Tableau 1 présente les caractéristiques des expériences d’enseigne-
ment vécues par les 13 participants du deuxieme temps de collecte des
données depuis leur entrée dans la profession enseignante. Les données
des participants 2, 9 et 13 sont absentes puisqu’ils n’ont pas participé a
la deuxiéme entrevue.

. Tache Nbre . . Discipline
Sujet ) . s Niveau scolaire S
d’enseignement d’écoles enseignée
1 16,6 % 1 Secondaire EPS
Préscolaire,
3 64 % 2 primaire et EPS
secondaire
4 Suppléance 3 ou plus Primaire EPS et autres
; Primaire et .
5 Suppléance 3 ou plus secondaire EPS et autres
EPS et 20 %
6 70 % 1 Primaire titulaire de classe
(5¢ année)
Suppléance 3 ou plus Secondaire EPS et autres
8 63 % 1 Collégial EPS
10 85 % 2 Préscolaire et EPS
primaire
35% 2 écoles Secondaire EPS
11 B Primaire et .
Suppléance 3 ouplus secondaire EPS et autres
12 Suppléance 3 ou plus Primaire EPS
. EPS + Anglais +
0,
14 % 1 Secondaire Arts plastiques
Suppléance 1 Secondaire EPS et autres
15 100 % 1 Préscolaire et EPS
primaire
16 100 % 1 Secondaire EPS et Sciences
sante

Tableau 1. Caractéristiques des expériences d’enseignement des 13 participants du
deuxieme temps de collecte de données.

4.3. Le guide d’entrevue

Le guide d’entrevue développé par Martineau et Presseau (2004) a été
adapté et validé aupres d’un groupe similaire de participants pour cette
¢tude. Le guide d’entrevue comporte sept thématiques traitant de 1’inser-
tion professionnelle, dont une sur I’enseignement de I’ES. Plus spéci-
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fiquement, le guide d’entrevue a été ajusté de fagon a tenir compte des
deux moments de collecte des données et du changement de statut de la
part des participants soit de finissant en enseignement de I’ EPS a ensei-
gnant de cette discipline scolaire. Les questions abordées en ES lors du
premier temps de collecte des données sont les suivantes : 1) Comment
vois-tu ton role d’éducateur a la santé dans ta future carriere ? 2) Jusqu’a
quel point (sur une échelle de 1 a 10) te sens-tu a I’aise pour assumer ce
role d’éducateur a la santé ? 3) Qu’est-ce qui, selon toi, te manque pour
atteindre 10/10 ? 4) Comment comptes-tu enseigner I’éducation a la sante
en début de carricre ? Les questions en ES présentes lors du deuxieéme
temps de collecte de données étaient : 1) As-tu eu I’occasion de mettre
en ceuvre des initiatives en lien avec I’'ES ? 2) Si oui, lesquelles ? 3)
Si non, comment expliquerais-tu cette situation ? 4) Quels sont les défis
entourant I’enseignement de I’ ES ? 5) Comment les as-tu surmontés ? 6)
Comment vois-tu ton role d’éducateur a la santé ? 7) Est-il différent de ce
que tu croyais a la fin de tes études ?

4.4. L’analyse des données

Une retranscription intégrale de I’ensemble des entrevues a permis
de procéder aux différentes analyses lors des deux temps de collecte
de données. D’une part, une analyse inductive du premier temps de
1’étude situe les perceptions des finissants en enseignement de I’EPS au
regard de 1’aspect intrapersonnel du modele de Vamos et Zhou (2009),
ou ils s’expriment sur leur role d’éducateur a la santé, sur les moda-
lités d’enseignement qu’ils comptent utiliser, sur leurs connaissances
et competences professionnelles en ES ainsi que sur leur aisance avec
le contenu a enseigner en ce domaine. Cette analyse a €té réalisée a
partir du processus d’analyse de contenu décrit par LEcuyer (1990).
Cette méme stratégie d’analyse a ¢té utilisée lors du deuxieme temps de
1’étude afin de décrire comment les enseignants intégraient I’'ES dans
leur enseignement. Ensuite, une analyse de cas intrasujet et intersujet
(Creswell, 2003 ; Yin, 2009) a permis de mettre en relation les données
recueillies lors des deux temps de collecte des données et de valider la
concordance ou non de leur perception initiale a I’égard de 1’enseigne-
ment en ES.

5. Résultats

La présentation des résultats est structurée de manicre a présenter
successivement les trois principaux aspects traités dans le cadre de cette
¢tude a savoir : 1) les compétences professionnelles developpees pour
enseigner en ES ; 2) la conception du role d’éducateur a la sante et 3)
les initiatives mises en ceuvre en ES en début de carriére.
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5.1. Les compétences professionnelles en ES

En fonction des propos tenus par les 16 participants a I’¢tude a la fin
de leur formation initiale (T1), il se degage trois degrés de confiance
permettant de qualifier leur aisance a 1’égard de I’enseignement en
ES. Le premier degré regroupe six finissants (2, 5, 8, 9, 10 et 12) qui
se considérent « peu confiants » pour assumer leur role d’éducateur
a la santé. Ces participants identifient cinq facteurs pour expliquer
cette évaluation de leurs compétences professionnelles : 1) le manque
de temps pour 1ntegrer I’ES dans leur enseignement ; 2) le manque
de connaissances a I’égard des objets de savoir en ES ; 3) le manque
d’outils pédagogiques et d’évaluation des apprentlssages 4) une for-
mation mcomplete pour intervenir efficacement aupres des éleves et 5)
un manque d’expérience pratique dans le développement et la mise en
ceuvre d’initiatives lors des stages de formation en milieu scolaire. Le
deuxiéme degré regroupe huit finissants (1,4, 6, 7, 11, 13, 14 et 15) qui
se disent « confiants » quant a leur capacité d’enseignement de I’ES.
Les deux principales raisons expliquant ce degré de confiance sont : 1)
la présence d’outils pédagogiques favorisant les interventions ainsi que
I’évaluation des apprentissages en ES et 2) une connaissance adéquate
des objets de savoir en ES. Toutefois, ils considerent que les moyens
pedagogiques actuellement a leur disposition ne sont pas suffisants pour
assurer un apprentissage diversifi¢ de I’ensemble des objets de savoir
a enseigner en ES pour un enseignant d’EPS. Enfin, les deux derniers
finissants (3 et 16) sont « trés confiants » au regard de I’enseignement
en ES. Ils qualifient leur degré de compétences professionnelles en ce
domaine de fagon tres positive et ils abordent ce défi professionnel avec
beaucoup de maturité. En somme, la majorité des participants a cette
¢tude se sent plutot competente et enthousiaste a I’idée d’assumer leur
role d’éducateur a la santé a la suite de leur formation initiale en EPS.

5.2. La conception de leur réle en ES

De fagon unanime, les 16 finissants en enseignement de I’EPS consi-
dérent qu’ils doivent jouer un role important en ES lorsqu’ils ont été
interrogés a la fin de leur formation initiale (T1). Deux facteurs ex-
plicatifs permettent de saisir I’importance qu’ils accordent a leur role.
D’une part, 11 finissants mentionnent clairement que I’ES est partie
intégrante de leur identité professionnelle puisqu’il est essentiel pour
un enseignant d’EPS d’intervenir en ce domaine afin d’aider les ¢éleves
a adopter de saines habitudes de vie. CES est donc présentée comme
une dimension fondamentale de I’identité professionnelle d’un ensei-
gnant d’EPS. Ils relient cette dimension aux problématiques sociales en
maticre de sant¢ et de bien-tre. D’autre part, 14 finissants souhaitent
mettre en ceuvre des actions concrétes afin d’intégrer I’ES. Les trois
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principales actions propos€es permettent de mieux saisir la conception
de leur role en ES. Ces actions sont les suivantes : 1) la volonté de
mettre en ceuvre des situations d’enseignement-apprentissage ou des
pI‘OJetS spécifiques en ES a I’école ; 2) la nécessité de transmettre des
connaissances et de développer les compétences psychosociales des
¢leves et 3) I’importance d’étre un modele pour les €leves en adop-
tant des conduites individuelles qui sont cohérentes avec les messages
éducatifs en ES. Malgré I’importance qu’ils accordent a leur futur role
d’éducateur a la santé, sept finissants de 1’étude ont identifi€ trois obs-
tacles qui pourraient nuire a I’inclusion de I’ ES soit: 1) le manque de
temps pour aborder I’ ES alors que le temps dlspomble pour enseigner
I’EPS est déja restreint ; 2) la difficulté a planifier et a évaluer des situa-
tions d’enseignement- apprentlssage en ES et 3) une formation initiale
jugée inadéquate en ES.

A la suite de leur insertion dans la profession enseignante (T2),

9 des 13 enseignants interrogés mentionnent un changement dans
la conceptlon de leur role en ES. En fait, une vision plus réaliste et
nuancée de leur role apparait dans le dlscours de ces enseignants.

De ce fait, une vision idéaliste de I’ES disparait alors que certains
enseignants se questionnent quant aux réelles possibilités, en tant que
professionnels de 1’enseignement, de solutionner les problématiques
sociales en mati¢re de santé et de bien-étre. Lidée d’améliorer I’état de
santé et de bien-€tre des €leves devient de moins en moins un objectif
accessible pour ces derniers. De plus, leur insertion professionnelle en
milieu scolaire favorise ’apparition de difficultés d’ordre opérationnel
lorsqu’ils mettent en ceuvre des initiatives en ES. Ces difficultés
modulent €également la conception de leur role en tant qu’enseignants en
ES. Les principales difficultés d’ordre opérationnel identifi€es par ces
enseignants sont : 1) la nécessité d’adapter les initiatives en ES selon
les besoins individuels des éléves ; 2) 'implication et la motivation des
¢léves lors de la réalisation des initiatives ; 3) le manque de suivi et la
difficulté¢ de collaborer avec les autres enseignants de 1’école et 4) la
relation superficielle développée avec les €léves pour les enseignants
qui ne sont pas présents tous les jours dans 1’établissement scolaire.

Enfin, la place accordée a I’ES dans les établissements scolaires
est grandement mise en doute par certains des participants a 1’étude.
LES ne semble pas une priorité¢ dans 1’ensemble des établissements :
« Je pensais que c’était partout dans toutes les écoles. Je réalise que ce
n’est pas vraiment le cas ». Ce constat se traduit par un questionnement
concernant un aspect particulier de leur réle en ES : Comment peuvent-
ils s’affirmer aupres des autres enseignants afin de prioriser le dévelop-
pement et la mise en ceuvre d’initiatives en ES a I’école ?
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5.3. Les initiatives mises en ceuvre en ES

Alafin de leur formation initiale (T1), nous avons demandé aux 16
finissants en EPS de nous présenter les initiatives en ES qu’ils comp-
taient mettre en ceuvre dans les milieux scolaires. Etonnamment, bien
que le groupe ait suggéré plusieurs idées (n=37) pour mettre en place
des initiatives en ES, une analyse au cas par cas révele que peu d’entre
eux présentent une grande variété dans les modalités d’enseignement
qu’ils proposent. Ces modalités ainsi que le nombre de participants qui
les ont abordées sont les suivantes : 1) la capsule-santé (n=8) ; 2) le
journal de bord (n=6) ; 3) la recherche guidée (n=3) ; 4) les jeux ou
activités motrices (n=3) ; 5) les tests d’aptitudes physiques (n=3) ; 6)
les cours théoriques (n=2) ; 7) les activités thématiques a I’école (n=2) ;
8) I’expérimentation physique de type laboratoire (n=2) ; 9) les entrai-
nements (n=2) ; 10) les questionnaires (n=1) ; 11) les travaux théoriques
(n=1) ; 12) les conférences sportives (n=1) ; 13) les projets interdisci-
plinaires (n=1) ; 14) la découverte de nouvelles activités physiques et
sportives (n=1) et 15) les défis et activités hors-école (n=1). Lanalyse
de ces modalités d’enseignement révele I’importance que les futurs en-
seignants en EPS accordent aux dimensions motrice et cognitive pour
I’enseignement de I’ES.

Linsertion dans la profession enseignante a permis a lensemble des par-
ticipants de deployer des initiatives en ES (T2). Au Québec, la rentrée
scolaire se déroule a la fin du mois d’aofit et les enseignants ont été inter-
rogés dans le mois de novembre, ce qui représente une période de pres
de trois mois dans lexercice de la profession enseignante. Les résultats
montrent que les expériences denseignement vécues (tableau 1) et le
degré daisance & enseigner I ES ont une incidence sur le nombre d’ini-
tiatives déployées ainsi que sur la variété des modalités denseignement
qu’ils proposent aux éleves. Dans un premier temps, huit enseignants
(sujets 4, 5, 7, 8, 10, 11, 12 et 14) ont mis en ceuvre une ou deux ini-
tiatives en ES durant cette période. Parmi ceux-ci, nous retrouvons les
quatre enseignants (sujets 4, 5, 7 et 12) qui nont pas obtenu de contrat
dans un milieu scolaire. Ces enseignants remplacent occasionnelle-
ment des collegues qui ne peuvent pas exercer leurs fonctions, ce qui
leur confere la fonction denseignant suppléant. Quant a eux, les ensei-
gnants 11 et 14 ont un faible pourcentage de tache (moins de 36 %)
comme contrat initial en EPS. A Topposé, les enseignants 8 et 10 ont un
pourcentage de tache denseignement supérieur a 60 %, ce qui les dis-
tingue des six autres enseignants lorsque l'analyse porte exclusivement
sur lexpérience denselgnement Or, ces deux enseignants se considerent
« peu confiants » quant a leur degré d’aisance a enseigner I'ES, ce qui
peut expliquer le nombre limité d’initiatives mises en ceuvre en ES, mal-
gré un pourcentage de tache denseignement relativement élevé. Cette
analyse sapplique également pour les enseignants 5 et 12 alors que les
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quatre autres enselgnants (4, 7, 11 et 14) se disent « confiants » quant
a leur degré daisance a enseigner I'ES. Les modalités denselgnement
privilégiées par ces enseignants sont principalement orientées vers le
développement de la dimension cognitive de I'ES. La capsule-santé, le
cours théorique et le journal de bord sont les principales modalités den-
seignement utilisées par ces derniers.

Dans un deuxi¢me temps, cinq enseignants (sujets 1, 3, 6, 15 et 16)
ont mis en ceuvre trois initiatives et plus en ES durant cette période. A
I’exception de ’enseignant 1 (16,6 %), ils ont tous une tAche d’ensei-
gnement supérieur a 60 % depuis la rentrée scolaire. Parmi ces cinq
enseignants, trois (sujets 1, 6 et 15) se considéraient « confiants » et
deux (sujets 3 et 16) « tres confiants » quant a leur capacité d’ensei-
gnement de 1’ES. Lanalyse des modalités d’ enseignement qu’ils ont
utilisées révele une plus grande variété de choix ainsi que I’importance
des dimensions motrice et cognitive pour I’enseignement de I’ ES. La
capsule-santé, le devoir actif, I’enseignement par les pairs, la discussion
de groupe, le jeu éducatif, la pratique d’activités physiques dans divers
contextes sont les principales modalités d’enseignement utilisées par
ces enseignants.

6. Discussion

En fonction des perceptions recueillies aupres des participants de
cette étude, le role qu’ils doivent assumer en ES est nettement plus
nuancé a la suite de leur intégration dans la profession enseignante.
D’une part, la vision idéaliste de I’ES s’atténue alors qu’ils rencontrent
certaines difficultés d’ordre opérationnel lorsqu’ils mettent en ceuvre
des initiatives en ES. A titre d’exemple, la nécessité d’ adapter les initia-
tives en ES selon les besoins individuels des éléves les améne 4 se ques-
tionner sur les choix des contenus a enseigner (Hill et Brodin, 2004)
ainsi que sur la transposition didactique de ces contenus (Roux -Perez,
2003). La complexité de I’acte d’enseigner et la nature des interactions
ctablies avec les ¢éleves influencent le degré d’aisance a enseigner I’ ES,
ce qui correspond aux besoins actuels de formation continue des ensei-
gnants d’EPS en matiére d’ES (Turcotte, Grenier, Rivard, Beaudoin,
Roy et Goyette, 2011).

D’autre part, les conditions d'IP semblent orienter le choix des initiatives
mises en ceuvre par ces enseignants. Concernant I'IP, un contrat initial
avec un faible pourcentage de tache en enseignement de I'EPS dans un
méme établissement scolaire ne favorise aucunement le développement
et la mise en ceuvre d’initiatives en ES. En effet, l'absence d’une tache
denseignement suffisante dans le méme milieu scolaire a pour consé-
quence une forme dengagement superficiel pour ces enseignants (Elder
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et al., 2003). De plus, ces mémes enseignants privilégient presque ex-
clusivement des apprentissages axés sur l'acquisition de connaissances.
Cette importance accordée a la dimension cognitive est questionnable
en sachant que la transmission de connaissances est insuffisante pour la
prise en charge par les ¢leves de leur état de santé et de bien-étre (Mé-
rini, Jourdan, Victor, Berger et de Peretti, 2004). A Iopposé, des condi-
tions dembauche favorables aménent les jeunes enseignants a utiliser
des modalités denseignement variées et a trouver des solutions aux obs-
tacles auxquels ils sont confrontés dans lenseignement de I'ES.

Enfin, il se dégage une vision positive et engagee a I’¢gard de I’en-
selgnement en ES. Les participants de cette étude se sentent plutdt com-
pétents a la fin de leur formation initiale et ils mettent en évidence leur
role en ES malgré certains obstacles avec lesquels ils devront composer.
La présence de I’ES dans la construction de leur identité professionnelle
indique une transformation des croyances et des valeurs pour ces jeunes
enseignants d’EPS. En effet, il est reconnu que 1’identité profess10nnelle
des enseignants d’EPS est influencée par leurs idéaux et leurs représen-
tations de la discipline ainsi que par leurs valeurs profondes (Roux-
Perez, 2005). Lidentite professionnelle construite par un enseignant
joue un role déterminant dans la prise de décisions ainsi que dans les
actions qu’il pose en ES (Sirna, Tinning et Rossi, 2010). Cette transfor-
mation est d’une grande importance puisque I’ identité professionnelle
découlant de I’inclusion de I’ES en éducation physique implique une
dissonance directe avec ’identité actuelle des enseignants d’EPS pré-
sentement en exercice (Tinning, 2004). Cette étude montre bien que le
contexte de transformation de I’identité professionnelle des enseignants
d’EPS, dii a I’inclusion de I’ES, est bel et bien réel. De toute évidence,
la question de 1’identité professionnelle est fondamentale lorsqu’il est
question de I’ES pour les enseignants débutants (Turcotte et al., 2010).
Ces résultats sont relativement posmfs considérant les attentes formu-
lées dans plusieurs recherches quant a un renouvellement de I’identité
professionnelle des enseignants d’ EPS pour une inclusion adéquate de
I’ES (Alfrey, Webb et Cale, 2012 ; Cogérino et al., 1998 ; Turcotte et al.,
2010). Nul doute que le contexte de formation initiale en ES dans les
programmes d’EPS doit j jouer un role prépondérant dans cette transfor-
mation d’identité vu la présence de la compétence disciplinaire Adopter
un mode de vie sain et actif dans les programmes scolaires.

7. Conclusion

Tel que le rapporte Roux-Perez (2003), les enseignants en EPS per-
coivent un décalage important entre la théorie et la pratique lors de
leur premicre année dans la profession enseignante, ce qui les amene a
réévaluer les fondements sous-jacents a leurs compétences profession-
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nelles. Ce décalage peut-il expliquer les nuances qu’ils apportent a la
fagon dont ils congoivent leur role d’éducateur a la santé a la suite de
leur insertion dans la profession enseignante ? Ces nuances remettent-
elles en question cette nouvelle identit¢ professionnelle de I’enseignant
d’EPS a ’égard de I’ enseignement en ES ? Un suivi longitudinal de ces
enseignants permettrait de mieux comprendre le processus dynamique
opérant dans la construction de I’identité professionnelle des ensei-
gnants d’EPS a I’égard de ’enseignement en ES.

Les enseignants interrogés sont également conscients que la nature
de leurs premiers contrats d’enseignement de méme que le dynamisme
des enseignants déja en place influencent grandement leurs actions en
ES. Dans certains cas, les nouveaux défis professionnels en lien avec
I’inclusion de I’ES seraient-ils responsables d’une IP plus difficile alors
que ces jeunes enseignants tentent simplement de s’intégrer a I’équipe
d’enseignants présente dans leur milieu de travail ? Cette question est
d’autant plus légitime en considérant le fait que la place accordée a
I’ES dans les établissements scolaires est variable d’un milieu a un
autre et qu’il semble difficile de collaborer avec les autres enseignants
de I’école. Ces défis montrent I’importance d’accompagner les jeunes
enseignants dans le processus d’IP. Il nous apparait juste de conclure
que la formation initiale telle qu’offerte présentement aux enseignants
d’EPS constitue un bon levier pour ’inclusion de I’ES. Toutefois, les
difficultés vécues en début de carriere peuvent remettre en question
leurs intentions a I’égard de I’enseignement en ES.
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1. Introduction

La rentrée scolaire 2010 a été¢ marquée par la réforme de la formation
des enseignants nouvellement recrutés mais aussi de la formation
initiale des étudiants se destinant aux métiers de I’enseignement. C’est
ainsi qu’ont été créées de nouvelles spécialités au sein des masters,
assurant la construction de compétences professionnelles au travers d’un
renforcement disciplinaire accompagné d’une dynamique intégrant une
dimension d’initiation a la recherche. Quelle place donner alors aux
thematiques relatives aux éducations a... et en particulier a I’Education
a la Santé dans ce nouveau dispositif de formation ?

La professionnalisation des masters accompagnant les étudiants au
développement des compétences requises a I’exercice du métier nécessite
deréfléchiral’intégration de I’éducation a la santé au sein des composantes
de la formation. I’éducation a la santé a une place particuliére au sein de
I’enseignement des Sciences de la Vie et de la Terre (SVT) mais aussi au
sein des concours de recrutement ; en effet, on retrouve un fort ancrage
au sein des programmes du secondaire, ancrage disciplinaire devant étre
pris en compte au sein des séquences d’enseignement ; mais aussi, une
dimension plus large, interdisciplinaire et partenariale. Trop souvent, la
réflexion est amorcée sur une des deux composantes, privilégiant alors
une dimension au détriment de I’autre. Ou alors, les deux composantes
sont prises en compte mais de maniere distincte.

Au vu de ce clivage récurrent, il apparait indispensable de créer
des conditions de formation assurant un décloisonnement, et surtout
une intégration de ces différentes dimensions. Léducation a la santé
ne constitue pas une discipline, dont la responsabilité n’incombe qu’a
un enseignant, mais elle doit étre prise en compte par I’ensemble de la
communauté éducative dans un cadre globalisé au sein de 1’école.

Le travail précédemment mené avec les stagiaires PCL-2 SVT a
permis de conclure en I’existence de représentations initiales rémanentes
sur 1’éducation a la santé ; elles étaient trés souvent associées a une
approche hygiéniste en lien direct avec les programmes d’enseignement.
Cependant, la présence hebdomadaire au sein de 1’établissement scolaire
favoriserait 1’évolution de ces représentations, le tout articulé avec la
formation professionnelle.

Transposées dans le cadre de la formation actuelle des étudiants
aux métiers de 1’enseignement, ces compétences mettent en avant la
nécessité de trouver de nouvelles modalités de formation, afin de ne
pas déconnecter les différentes composantes et de les ancrer dans le
métier. Or, I’émergence des représentations initiales des étudiants sur
ce sujet révele un cloisonnement net des composantes de 1’éducation
a la santé. Forte de ce constat et des expériences antérieures, une
nouvelle problématique est soulevée dans le cadre de la masterisation :
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quels contextes et dispositifs mettre en place au sein des masters
professionnels afin d’accompagner ’étudiant au développement des
compétences relatives a l’intégration de I’Education a la Santé au
sein des pratiques professionnelles ?

Lorganisation de la formation en unités d’enseignement tend a
contraindre naturellement au cloisonnement des différentes dimensions,
disciplinaires, didactiques et de recherche. L’éducation a la santé trouve
sa place dans la dimension didactique, mais parfois comme €élément
distinct de la formation. Or, la référence de cadrage des compétences
met en avant la nécessité de gommer les frontieres entre les différentes
composantes du master et ainsi inclure 1’éducation a la santé dans une
dynamique globale et intégrée.

2. Le concept d’éducation a la santé

De nombreux autres professionnels sont aussi concernés et 1’éducation
a la santé dans I’enseignement s’intégre dans une grande dynamique de
promotion a la santé, dont le concept a émergé de la conférence d’Ottawa
en 1986. Depuis, le concept connait des évolutions en lien avec les
différents déterminants de la santé et du bien-Etre, mais aussi avec les
contextes sociétaux (inégalités sociales par exemple) et la prise en compte
renforcée de la dimension environnementale (Santé environnementale).

Lacquisition de connaissances en promotion de la santé, et les valeurs
¢thiques, sont au cceur de ’articulation des compétences énoncées, que
I’on peut regrouper autour de quatre axes majeurs :

m [’ancrage social et individuel,

m Dinterdisciplinarité et le partenariat,
m la méthodologie de projet,

m la communication et la diffusion.

I1 est apparu donc nécessaire de créer un Cadre de Référence des
Compétences-clés pour la Promotion de la Santé dans la perspective
d’un développement des compétences et normes professionnelles pour
le renforcement des capacités en promotion de la santé en Europe
(projet CompHP) mais aussi en France (INPES).

Ce référentiel de compétences s’adresse a tous les acteurs de la
promotion de la santé et donc aux enseignants, dont ’une des missions
est de « mesurer les enjeux sociaux de I’éducation et de son action au
sein du systeme »'. La compétence sera définie dans ce cadre comme un
processus mettant en synergie dans le contexte professionnel considéré

1 1es missions de lenseignant ; Circulaire N° 97-123 du 25-3-1997 - BOEN N°22 du 29-5-97
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les différentes ressources, soit une combinaison des connaissances, des
attitudes, des capacités et des valeurs essentielles qui sont nécessaires a
la pratique de la promotion de la santé. Cela nécessite donc la mise en
ceuvre, dans un contexte donné, d’un ensemble de ressources pertinentes
par le professionnel en situation, ici I’enseignant?.

3. Prise en compte des représentations initiales en éducation a la santé

3.1. Place des représentations initiales et contexte d’émergence

La formation mise en ceuvre en master Enseignement et Formation
en SVT consiste a envisager une intégration des différentes dimensions
de la formation en éducation a la santé, permettant le développement
successif ou conjoint des compétences ; pour cela, les stages en
¢tablissement, la formation disciplinaire et professionnelle et I’initiation
a la recherche ont été intimement liés.

Les représentations des étudiants servent ici d’appui a la formation ;
en effet, depuis quelques années, un travail sur les représentations en
matiere d’éducation a la santé a ét¢ mené en formation initiale des
enseignants, mettant en évidence, dans le cadre des SVT, un obstacle
disciplinaire dans I’acquisition des compétences en éducation a la santé.

Fort de ce constat, il a été envisagé de construire comme fil directeur
de cette formation une confrontation des représentations des étudiants,
entre elles et/ou avec le milieu professionnel de manicre a les faire
évoluer par la construction véritable de compétences au fil d’activités
proposées (figure 1).

" communicatia,, ¥,
Compétence 1 de I'enseignant : - '/."' 0 B -

Agiren fonctionnaire éthigue et /
responsable

mesurer les enjeux sociaux de
l'éducation et de son action au
sein du systéme.

Connaissances Capacités Arrm;di_s. valeurs
Compétences thiques

Approches didactique et__..‘-__ Initiationala
professionnelle I—-—_—'— recherche

Représentations initiales des étudiants
Figure 1. Modalités de prise en compte du Cadre de Référence des Compétences-clés pour
la Promotion de la Santé (projet CompHP) au sein de la formation initiale des enseignants

2 Référentiel de compétences en éducation pour la santé (Aotit 2011) ; comité consultatif pour
[élaboration des programmes de formation en éducation a la santé
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Les représentations qui émergent n’ont pas la méme signification
selon le contexte : les images cognitives, ¢laborées en dehors de
toute action, et les images opératives qui émergent dans la situation
d’activité’. Ces deux formes conceptuelles, complémentaires en
didactique professionnelle, doivent faire I’objet d’une émergence en
situation de formation déterminée. En effet, c’est par la caractérisation
et la prise de conscience de I’existence de représentations initiales
dans le domaine des compétences professionnelles, que les étudiants
peuvent les modifier et en créer de nouvelles, aux caractéristiques plus
proches des attendus du métier. C’est une des difficultés rencontrées
au vu de I’organisation de la formation initiale actuelle et de la place et
organisation des stages en établissement.

Deux axes de réflexions émergent alors : Quelle nature, quelle
catégorie pour les représentations initiales des étudiants de master EF-
SVT ? Quelle signification ?

Comment prendre en compte ces catégories de représentations afin
de les faire évoluer vers la construction de compétences en éducation
a la santé ?

3.2. Ancrages conceptuels de I’éducation a la santé

Le début de la formation nécessite donc I’émergence des
représentations initiales sur le concept d’éducation a la santé. Cela
permet d’identifier trois grandes catégories :

- Lesreprésentations de nature hygiéniste : il s’ agit de propositions
liées clairement a une approche négativiste de la santé, a
tendance curative et hygiéniste, dans laquelle on associe la santé
a la maladie, et donc a des recommandations, des gestes, des
apprentissages de prévention et de guérison.

Ce cadre conceptuel constitue un ancrage épistémologique
fort, puisqu’au XIX®™ — début XX siecle, I’enseignement
¢tait aussi associé a un message hygiéniste ; le maitre avait une
place centrale dans le contrdle de I’hygiéne, le tout dans une
cohérence sociétale et d’acceptation au niveau familial.

- Les représentations scientistes : 1’éducation a la santé est centrée
ici sur un apport d’informations sur la physiologie, les maladies
et leur prévention. L objet et la maladie sont au centre du propos,
plagant le sujet au second plan.

Par cette approche, on transmet un socle de conduites et de
vérités centrées sur le rationnel ; le sujet est souvent soumis,

3 Lapplication de la didactique professionnelle dans la formation des enseignants ; V.Huard
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culpabilisé, voire stigmatisé€ ; on se dirige vers une normalisation
des conduites. L'entrée se réalise selon un modele biomédical,
parfois méme biotechnologique. Dans ce cadre, aucune prise
d’autonomie sur son comportement vis-a-vis de la santé n’est
possible.

Ce cadre conceptuel s’associe ici @ un ancrage purement
disciplinaire ; la culture scientifique (biologique) des étudiants
est mobilisée dans un dispositif informatif et/ou explicatif.

- Les représentations axées sur une éducation pour la santé, dans
lesquelles on axe la réflexion sur I’amélioration de I’état de santé
individuel et collectif. On est dans une dynamique d’éducation
POUR une santé correcte mais dans une démarche demeurant
principalement individuelle. Les interactions entre I’éducatif (le
mieux-&tre personnel), le préventif et I’aspect protection (mise
en avant de I’interdit) commencent a émerger.

4. Les leviers pour I’évolution des représentations initiales

4.1. Représentations — évolution des concepts — dimensions de I’éducation a la santé

Le premier levier de formation, proposé aux étudiants est de
confronter leurs conceptions a 1’évolution des concepts de santé et
d’éducation a la santé au cours du temps. Le repérage de ces étapes les
confronte a leur(s) représentation(s), assurant ainsi un premier niveau de
modification des idées ; en effet, par 1’étude de 1’évolution des concepts
de santé et d’éducation a la santé, les étudiants replacent ces thématiques
dans un cadre plus global, identifiant ainsi une problématique sociétale
mobilisant de maniére cohérente de trés nombreux acteurs. De plus, la
compréhension des ruptures et avancées en terme conceptuel permet a
I’¢tudiant de comprendre les problématiques, de se repositionner et de
faire ainsi évoluer par lui-méme ses représentations initiales.

Les étudiants rompentalors avec les représentions d’une appartenance
disciplinaire de I’éducation a la santé au sein de I’Education nationale :

- Au niveau international, la définition de la santé utilisée est
celle de ’OMS (1945) ; le concept de promotion de la santé
s’est construit progressivement et a été clairement établi lors
de la conférence d’Ottawa en 1986. Le développement de
nouveaux concepts, comme la santé environnementale, permet
d’identifier la complexité internationale du concept de santé ; la
prise en compte coordonnée de la santé et de I’environnement
est un levier de développement. Ce cadrage est affirmé lors
de la conférence des Nations Unies sur I’environnement et le
développement (CNUED), a Rio de Janeiro, en 1992. La V¢
conférence mondiale de la promotion de la santé qui s’est tenue
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a Bangkok en 2005 identifie comme nouvelle priorité la prise
en compte des inégalités de santé dans le monde (inégalités
d’un pays a I’autre ou a I’intérieur d’un méme pays). Elle passe
par une maitrise de la santé et des facteurs qui la déterminent
directement par les personnes.

- Les décisions internationales sont déclinées au niveau national :
on identifie le passage progresmf d’une approche purement
curative, a I’hygiénisme puis a une approche positive de
la santé. Cette évolution peut &étre mise en parallele avec
les représentations initiales, et on peut alors penser, que
I’identification des leviers ayant jalonné I’évolution historique du
concept permet d’accompagner les étudiants dans la modulation
de leurs représentations (figure 2).

Evolution sociétale Approche Représentations de
Nécessaire prise en compte des scientiste naturg hygiéniste
changements et des aspirations \ K

nouvelies

- Conception positive de
Développement € > Promotion de la santé avec mise en

la santé ” ceuvre d'une éducation
S

pour une bonne santé
Cr
o D = .
= - Santé environnementale
Nécessaire approche
intercatégorielle

Dimension intefdisciplinaire et
partenariale de promotion a la santé.

Dimension internationale

Figure 2. Mise en perspective des représentations de ['enseignant sur la place de
I’Education a la Santé a I’Ecole avec les dynamiques nationale et internationale

C’est aussi au travers d’un travail de recherche, et de synthése sur
des circulaires relatives a 1’éducation a la santé en milieu scolaire,
que les étudiants sont confrontés a nouveau a leurs représentations
et a leur nécessaire évolution. Ils proposent alors un nouveau schéma
d’éducation a la santé centré sur la responsabilisation des personnes,
afin de développer leur autonomie et leur respect d’eux-mémes, comme
base de 1’action promotrice de santé (concept d’empowerment énoncé
dans la charte d’Ottawa). On décentre ici le contexte enseignement
de connaissances et de capacités en SVT vers le développement de
compétences en éducation a la santé, en mettant I’accent aussi sur les
attitudes a construire.

Ainsi, la compréhension des concepts dans une dimension mondiale,
mais aussi I’identification des nombreux acteurs, assurent une premiere
rupture cognitive : d’une approche hygiéniste au sein de la classe,
I’éducation a la santé prend une dimension mondiale, interdisciplinaire
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et partenariale de promotion a la santé. La place de I’enseignement et
de I’enseignant est alors redéfinie au sein d’une dynamique nationale,
voire internationale, ce qui est difficilement envisagé préalablement par
les étudiants. Ils pergoivent ainsi le nécessaire travail en équipe pluri-
catégorielle, mais aussi I’existence d’un concept évoluant au regard de
la société.

Cependant, I’analyse des travaux issus d’activités relatives a
I’éducation a la santé, mais aussi 1’évaluation du module de formation,
ont malgré tout montré un renforcement de I’approche disciplinaire,
donc scientiste, de 1’éducation a la santé. Ainsi, d’un simple discours,
d’une simple sensibilisation, les étudiants ont inclus 1’éducation a la
santé dans une explication scientifique de la santé, malgré un travail
sur I’intégration transversale et partenariale ; au-dela des étapes de
travail précédentes sur les représentations initiales, persistent certaines
images, les représentations opératives, émergeant sur une mise en
activité professionnelle dans le cadre de la formation.

4.2. L’éducation a la santé au travers d’une mise en activité professionnelle

C’est par la mise en place d’actions articulées que les objectifs
assignés peuvent étre atteints ; cela implique donc la construction de
projets en éducation a la santé, projets répondant aux besoins de la
population d’éléves ciblés.

Parune approche constructiviste, il s’agit alors de trouver une stratégie
d’intégration du stage, de la formation professionnelle et de la formation
disciplinaire ; ¢’est par I’identification d’un probléme que les étudiants
sont amenés a réfléchir a une stratégie de résolution et d’intégration. Le
probleme est ici associé a la professionnalisation, en lien avec les éleves
eta leurs préoccupations. La mise en relation de I’ensemble des concepts
abordés laisse transparaitre une derniere question . comment articuler
dans un cadre d’éducation a la santé interdisciplinarité, partenariat,
éleves, responsabilisation, développement de I’ autonomie ?

Le travail réalisé au cours des stages, en particulier du stage long du
semestre 4, permet aux étudiants un repérage de 1’intégration in situ
de I’éducation a la santé. L'identification des acteurs, des projets, mais
aussi des motivations des équipes ¢ducatives, permet a chacun de mettre
en perspective les cadrages institutionnels et les actions de terrain.

Le partage des expériences au sein de séances de régulation fait
cependant émerger une grande hétérogénéité des contextes ; ce travail
d’articulation entre observations de terrain, directives institutionnelles
et analyse des pratiques permet sans nul doute une évolution des
représentations initiales fortement ancrées. Est ainsi renforcée la
place centrale des sujets dans I’éducation a la santé, en particulier ici
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les ¢éleves. Cela permet d’identifier un axe central, I’axe des besoins.
Ce sont a partir de ces besoins exprimés que les actions doivent
étre construites de maniere a créer pour les €leéves des contextes de
motivation, d’implications.

Cependant, le stage étant court, les étudiants ne peuvent pas concevoir
et mettre en ceuvre un quelconque projet durant cette période ; au plus
des actions ponctuelles, lorsqu’elles sont plus ou moins prévues par
1’établissement.

Afin de finaliser les démarches et la formation professionnelle dans
ce domaine, il est proposé aux étudiants, de retour en formation, la
conception d’une ébauche de projet.

Lévaluation finale des rendus met en avant plusieurs points : les
thématiques choisies s’¢loignent d’un ancrage disciplinaire SVT et
relevent de besoins identifiés lors du stage ; I’approche est centrée
sur la réalisation de 1’individu. De plus, D’articulation pertinente
d’interventions inter-catégorielles affiche aussi la prise de conscience
de la multiplicité¢ d’acteurs impliqués dans 1’éducation a la santé, et
I’articulation de leurs actions. (Figure 3).

une coordination d’acteurs

un centrage sur les éléves Partenaires

un ancrage dans le milieu

EDUCATION
A LA SANTE
C’est parmettre a
I'éléve de ...

Développer des compétences &
personnelles, sociales et civiques

Stage en

; _ Conceptiond'un
etablissement

projet

Figure 3. Modalités d’articulation interdisciplinarité, partenariat, éléves,
responsabilisation, développement de ['autonomie

5. Les limites de la formation en éducation a la santé

Cependant, la non mise en ceuvre des projets semble étre aussi un
obstacle au développement optimal de certaines compétences ; en
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effet, des limites peuvent étre décrites au travers de la mise en ceuvre
d’un projet en éducation a la santé par un binome d’étudiants, dans le
contexte de réalisation de leur mémoire de recherche.

Ce bindme, en charge d’une classe de leére S, a congu, dans le cadre
de son mémoire de master, un projet en éducation a la santé articulé avec
la progression de sa séquence d’enseignement sur la mucoviscidose, et
est parvenu a le mettre en ceuvre. Il s’agissait de sensibiliser les éleves a
la mucoviscidose mais surtout a la communication autour des maladies.
En effet, la relation a la maladie est souvent vue sous angle négativiste ;
mais, dans le cadre de la promotion a la santé, la maladie doit étre vécue
et accompagnée dans un cadre de bien-étre satisfaisant ainsi les besoins.
Cette prise de conscience est difficile a construire par le professeur de
SVT au sein de son cours ; ainsi, la démarche des étudiants a été d’inviter
une jeune personne atteinte de mucoviscidose afin de créer, au cours de la
séquence, une dynamique différente d’échanges et donc de construction de
compétences ; il était prévu un travail sur un diaporama qui apporterait aussi
des informations scientifiques. Cependant, cette rencontre n’a pu se réaliser
et les étudiants ont invité la responsable d’une association dont la petite-fille
est atteinte de mucoviscidose. Le profil de la personne est différent mais le
contenu de I’intervention n’a pas été modifi¢ afin de demeurer ancré dans
la démarche de classe. Ainsi, il y a eu un écart entre ce que cette personne
pouvait amener et aider a construire et ce qui a €té réalisé.

Une analyse fine de la situation a posteriori a été réalisée en présence
des différents protagonistes ; elle a porté autant sur le contenu de
I’action, que sur les attitudes de chacun et donc sur les échanges.

Lintervention, guidée par un axe scientifique, a tout d’abord
déstabilis¢ I’intervenante, présidente d’une association. L’enfermement
dans cet axe 1’a contrainte a conduire un discours trés transmissif, a
limiter les échanges pour ne pas étre déstabilisée. En retour, les étudiants
sont régulierement intervenus sur des précisions notionnelles. Quant
aux éleves, plus intéressés par la prise en charge de la maladie et la vie
au quotidien, ils ont vu leur temps de questionnement réduit a quelques
minutes. Ce sont d’ailleurs ces derniers moments qui ont été tres riches
en échanges, et durant lesquels les notions de bien-étre, de bonne santé
pour vivre, ont émergeg.

On comprend ici I’importance de la prise en compte des personnalités
de chacun des participants dans une action d’éducation a la santé, prise
en compte non réalisée par les étudiants. Chacun des intervenants peut
aider a construire de maniere coordonnée des compétences ; cette
prise de conscience, et ainsi 1’identification des apports potentiels
de ce partenaire, ont ainsi permis aux étudiants de surmonter leurs
représentations et de prolonger leur action en faisant revenir cette
personne mais dans un cadre plus ouvert de discussion : tenue d’un stand
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durant la pause déjeuner au sein du lycée. Le bilan suivant a été réalis¢,
dans le cadre d’une analyse incluse au sein du mémoire professionnel :

« Le fait de discuter avec les éleves en dehors du cadre de la classe
a éte tres agréable, a la fois pour eux et pour nous. L'ambiance leur a
permis de s ’exprimer sans retenue et cela a été tres formateur. Certains
eleves de la classe de premiere S qui avait eu la présentation sont
venus poser des questions qu’ils n’avaient pas eu le temps de poser a
la fin de I’heure ou des questions qu’ils n’avaient pas osé poser devant
toute la classe. Par exemple, un éleve est venu demander a quoi servait
concretement la kinésithérapie et si elle consistait a faire cracher les
gens. Il était géné de poser cette question devant ses camarades donc
il a profité du stand pour venir s informer. Le stand a donc permis aux
eleves de s exprimer plus librement et sans retenue.

En effet, les éleves se sont laissés aller a exprimer leurs émotions
et leurs inquiétudes, au sujet de la mucoviscidose mais aussi d’autres
maladies qu’ils ont souhaité aborder. Au cours d’une discussion au sujet
des contraintes quotidiennes liées a la mucoviscidose, deux éleves en ont
profité pour faire le paralléle avec le SIDA, qui touchait des personnes
qu’ils connaissaient. Concernant la contradiction entre la lourdeur de
la pathologie et un phénotype tout a fait normal, une des éleves a confié
étre également porteuse d’une maladie qui I’handicapait (touchant
ses articulations) et dont les autres ne se rendaient compte que lors de
ses absences répétées, ou de sa venue avec des béquilles. Il est donc
ressorti de ce stand une envie de certains éleves de se confier, de parler
de leurs préoccupations scientifiques avec des intervenants extérieurs
spécialisés (pour la majorité des éleves, qui ne nous connaissaient pas,
c’est également le statut que nous avions). »*

Cet extrait refléte ainsi une évolution a la fois de la pratique mais
aussi du concept d’éducation a la santé de la part des étudiants. Ces
derniers mettent I’accent sur 1’échange, 1’ouverture des interactions et
surtout sur la place centrale des préoccupations des éleves. L’ analyse est
ainsi décentrée du contenu scientifique poursuivi au départ.

Au final, les représentations initiales ne semblent pas faire obstacle,
dans un premier temps, a la prise en compte des composantes d’un réel
projet en éducation a la santé, si sa mise en ceuvre, comme I’intégration
des partenaires, semble donc étre une difficulté, car nécessite une
connaissance précise des personnes, mais aussi une préparation fine des
interventions et un détachement de 1’aspect purement disciplinaire.

De plus, animer et créer un climat de dialogue ouvert dans le cadre
d’une action partenariale nécessite de se détacher du quotidien et de

4 Extrait de mémoire professionnel de master ; CHO