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epuis de nombreuses années, les données issues de
la santé publique plaident pour le développement de
la prévention et de I'éducation a la santé (Bury, 1988;
Jourdan et al., 2002 ; WHO, 1997, 1999). En effet, si
la santé est un élément déterminant de I’épanouis-
sement personnel et du bien-étre des individus, consa-
crer des moyens toujours plus importants au service
des soins savere insuffisant pour améliorer I'état de
santé d’une population (HCSP, 1997). La mise en ceuvre d’une action édu-
cative précoce (conduites alimentaires, suicide, consommation de subs-
tances psychoactives, infections sexuellement transmissibles — IST) répond
a une demande sociale forte, traduite a I’échelon politique national de
facon constante (ministere de la Santé, 2001 ; MEN, 2003). Or l'efficacité
des politiques de prévention dépend largement de I'adhésion des citoyens
et, par conséquent, de leur éducation. Aussi les autorités politiques ont-
elles réaffirmé a de multiples reprises la mission de I’école en la matiere,
en complément des autres structures sociales impliquées dans I’éducation
a la santé.

L’éducation a la santé et a la sexualité en milieu
scolaire

Les travaux scientifiques montrent que certaines pratiques pédagogiques
ont un impact positif sur les apprentissages dans le domaine de la santé,
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mais que d’autres sont inefficaces, voire contre-productives (St Leger et Nutbeam,
1999; INSERM, 2001). Mieux identifier la nature de I'impact des pratiques ensei-
gnantes représente alors un enjeu scientifique important et implique d’étudier
I'incidence du contexte ot elles sexercent, d’identifier les éléments qui intera-
gissent avec les apprentissages dans le domaine de la santé et de la sexualité, afin
notamment de modéliser les phénomenes intervenant dans I'implication des
enseignants.

Lexpertise collective INSERM « Education pour la santé des jeunes » (INSERM,
2001) dresse un état des abondantes et hétérogenes recherches en éducation a la
santé. Leur diversité tient a la multiplicité des objets d’études et a I’hétérogénéité
des cadres de référence, issus principalement de la santé publique, des sciences
deI’éducation, de la sociologie, de la psychologie ou de I'anthropologie. La contri-
bution hexagonale est dans ce domaine modeste (Arwidson, 2001) et les travaux
menés en France sont essentiellement épidémiologiques (par exemple, consom-
mation de substances psycho actives par les lycéens), ou sous-tendus par des
modeles souvent peu explicites. Les études comparatives impliquant plusieurs
pays sont jusqu'a présent tres limitées.

Le travail que nous présentons ici s'insere dans le cadre du projet européen
Biohead-Citizen « Biology, Health and Environmental Education for better Citizenship »
(FP6, CIT2-CT2004-506015, Carvalho et al. 2004). Un de ses deux axes de
recherche analyse les conceptions d’enseignants et futurs enseignants de plu-
sieurs pays. Nous présentons ici les premiers résultats, issus de 15 pays, sur 2
themes « 'éducation a la santé » et « I'éducation a la sexualité », qui sont étroi-
tement liés aux conceptions individuelles des enseignants. Notre objectif est
d’identifier en quoi ces conceptions individuelles varient, d'un pays a un autre,
mais aussi au sein de chaque pays. Sont-elles influencées par les croyances reli-
gieuses par les options philosophiques ou politiques? Sont-elles également liées
aux connaissances dans les domaines de la santé et de la sexualité? Ou encore
aux représentations sociales dominantes dans chaque pays?

La compréhension des conceptions individuelles des enseignants, de leur ori-
gine, et l'articulation avec les représentations sociales est un stade indispensable
pour pouvoir envisager des formations comme pour définir des curricula en direc-
tion des éleves. Il s’agit de mieux connaitre ces conceptions pour les faire évoluer
et favoriser I'interaction entre les connaissances (celles que les enseignants mai-
trisent, celles qu’ils ont en charge d’enseigner ou qu'ils acceptent d’enseigner), les
représentations sociales (qui empéchent souvent d’assumer les enseignements sur
la santé et la sexualité) et les pratiques pédagogiques dans ces domaines.

Cadre théorique

La conception actuelle de I’éducation a la santé est au coeur de I’éducation de
la personne et du citoyen (WHO, 1997, 1999 ; MEN, 1998, 2003), dans une pers-
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pective d’apprentissage de la liberté et du « vivre ensemble », plutot que d’inté-
gration de préceptes normatifs. Cette conception holiste integre I'ensemble des
dimensions de la santé (Tones et Tilford, 1994) dans une perspective systémique.
Sont ainsi congues en interaction permanente la santé physique, la santé men-
tale, la santé sociale et la capacité d’étre inclus dans un réseau de relations sociales,
la santé sexuelle et la capacité de reconnaitre et d’accepter son identité sexuelle,
la santé émotionnelle et la capacité de reconnaitre ses propres états émotionnels
et de réagir adéquatement (modele de « promotion de la santé »).

Ceest sur cette conception que se fondent les missions de I’école qui visent a
donner aux individus les moyens de leur autonomie. Elle est aussi confortée par
le fait que les approches prescriptives ont montré leurs limites vis-a-vis des pro-
blemes de santé publique actuels (Deschamps, 1984). Il sagit prioritairement
d’agir sur les déterminants éducatifs de I'ontologie personnelle, et sur la capacité
a communiquer, notamment par le développement de compétences psychoso-
ciales. Léducation a la santé et a la sexualité est directement conditionnée par les
pratiques pédagogiques scolaires, par le contexte social de I’établissement (les
conditions de vie dans I’établissement scolaire, la prise en compte de la santé et
du bien-étre des éleves jouent un role déterminant [Allensworth et Kolbe, 1987 ;
Gold, 1994]) mais également par les représentations que les enseignants se sont
construites sur les questions de santé, de sexualité et sur leur mission.

Léducation a la santé et a la sexualité a un caractere multidimensionnel (Pelege
et Picod, 2006 ; Khazmi et Berger, 2008) et concerne I'étre humain dans sa glo-
balité. Elle comporte plusieurs dimensions:

1. Une dimension biologique.

2. Une dimension sociale : I'influence culturelle, les normes et regles du groupe
social et leurs aspects juridiques et politiques et I'influence religieuse.

3. Une dimension psychologique, affective et relationnelle liée la construction
psychique de chaque individu et au développement de ses compétences
psychosociales.

Léducation a la santé et a la sexualité présente donc un contenu particulier qui
la situe au coeur d'un conflit d’intéréts: ceux de la personne et ceux de la société,
ceux qui relevent de I'intime et ceux portés par la santé publique. La nature méme
des savoirs pose probleme (Lange et Victor, 2007). Ils appartiennent au champ
des sciences humaines et a celui de la médecine et de la biologie, s'inscrivent dans
des épistémologies différentes et parfois tres éloignées. Leur nature hybride par
définition, les conduit a développer chez l'enseignant comme chez 1'éleve une
posture critique sur les fonctionnements sociaux et 'organisation sociale. Ils s'arti-
culent sur des questions socialement vives (Legardez et Simonneaux, 2006). Et
si l'on sait sur le plan épidémiologique ce qu'il faut faire pour qu'une population
reste en « bonne santé », cest beaucoup plus compliqué lorsqu'on se penche sur
la question des comportements individuels et des pratiques a risques. .. Les consé-
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quences sont économiques, sociales et éthiques. Le débat sur les enseignements

est souvent posé avec force et celui entre les savoirs savants I'est encore plus:
« Il existe des débats (des « controverses ») entre spécialistes des champs disciplinaires ou entre
les experts des champs professionnels. [...] De plus, les références sont [...] souvent a chercher
dans des pratiques sociales, culturelles, politiques, éthiques... en butte aussi a des débats (souvent
des « polémiques ») [...]. Sa production sociale dans les milieux scientifiques ou professionnels,
dans les mouvements sociaux, politiques et cultuels la rend donc vive dans un second sens »
(Legardez et al., 2001).

Ces controverses entrainent des jugements de valeurs car elles ne peuvent étre
seulement résolues par la preuve des faits ou de l'expérience et elles sont consi-
dérées comme importantes socialement a la fois par la population et par les scien-
tifiques mais également par les élus politiques. Se pose alors la question des repré-
sentations sociales et des idéologies sous-jacentes. La question de I’éducation a
la santé et a la sexualité savere particulierement sensible notamment dans son
lien avec la santé publique qui parfois instrumentalisée sur le plan politique, appa-
rait comme une nouvelle morale séculiere.

Demblée, I’éducation a la santé et a la sexualité a I’école n'entre pas dans un
cadre didactique et pédagogique univoque et clairement défini. Comme nous aide
a le penser Joél Lebeaume (2007), elle s'inscrit davantage dans une forme non
scolaire de savoir et ne dispose pas d'une matrice disciplinaire claire en termes
d’objet, de taches et de savoirs (Lebeaume, 1999). Les données de la recherche
(Berger et al., 2009) montrent qu’il ne s’agit pas fondamentalement d’enseigner
des savoirs complets et validés scientifiquement, reconnus par une communauté
chargée de les enseigner dont on pourrait déduire la meilleure action, mais bien
davantage de développer des savoir-faire et des savoir-étre, de discuter des valeurs
et des choix, de sappuyer sur des connaissances parfois incompletes et incer-
taines, de construire un esprit critique permettant de poser des questions perti-
nentes parfois sans réponse. Sur le plan pédagogique, I'ES apparait sous la forme
d’actions éducatives « non scolaires » qui déstabilisent la pratique traditionnelle
d’enseignement (Berger et al., 2009 ; Downie et al., 1996) et oblige a une redéfi-
nition des dispositifs pédagogiques, de leurs objectifs et des contenus. Limportance
des conceptions personnelles des enseignants apparait alors comme une donnée
fondamentale dans les conceptions et la mise en place des dispositifs d’ensei-
gnement. La question de la formation des enseignants se pose alors avec force
(Jourdan et al., 2002).

Cette recherche vise a mieux comprendre comment les représentations sociales
impactent les conceptions individuelles des enseignants et futurs enseignants.
Nous formulons I'hypothese que les représentations sociales et les conceptions
des personnes questionnées influencent leurs pratiques déclarées sur I'éducation
alasanté et alasexualité. Ces conceptions peuvent étre liées a la discipline d’ensei-
gnement (biologie ou lettres), au niveau d’enseignement (premier ou second degré),
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a l'ancienneté dans l'exercice professionnel (formation initiale ou en exercice).
Mais les variables liées au pays, a la religion et au sexe de la personne nous semblent
a priori au moins aussi déterminantes.

Meéthodologie
Echantillonnage

Quinze pays aux contextes socio-économiques contrastés ont participé a ce tra-
vail de recherche. Sept d’entre eux sont extérieurs a 'Europe (Algérie, Tunisie,
Maroc, Sénégal, Liban, Brésil, Burkina-Faso). Les huit autres sont des pays euro-
péens (Portugal, France, Italie, Finlande, Chypre, Estonie, Hongrie et Roumanie)
qui different par plusieurs caractéristiques : Nord ou Sud, Est ou Ouest, nouveaux
entrants dans la communauté européenne. Dans chaque pays ont été interrogés
des enseignants en service (In) et futurs enseignants (Pre), du primaire (P), du
secondaire en lettres (L) ou du secondaire en biologie (B), soit selon 6 catégories
échantillonnées de maniere équilibrée.

Le corpus analysé comprend les réponses de 6 001 personnes, réparties ainsi:
Algérie (217), Burkina-Faso (296), Brésil (322), Chypre (322), Estonie (183),
Finlande (306), France (732), Hongrie (334), Italie (559), Liban (722), Maroc (330),
Portugal (351), Roumanie (273), Sénégal (324), Tunisie (753).

Sur l'ensemble du questionnaire BIOHEAD Citizen, nous ne prenons en compte
ici que les questions relatives aux conceptions sur '’éducation a la santé et a la
sexualité (liste en annexe). Les réponses sont codées au moyen d’une quantité
entiere graduelle (échelle de Lickert). Les variables A41, Bl a B3, B5, B6, B9, B12,
B13, B15 a B19, B21 a B27 sont codées sur une échelle de 1 a 4, de « d’accord » a
« pas d’accord ». Certaines questions portent sur les conceptions sur la santé (e.g.
« Bl: Léducation a la santé, en milieu scolaire, améliore le comportement des
éleves »), sur les conceptions politiques (e.g. « A4l Les couples homosexuels
devraient avoir les mémes droits que les couples hétérosexuels »). Une importante
série de questions porte sur les conceptions relatives a des pratiques d’ensei-
gnement (par exemple « B19: Les aspects psychologiques et sociaux de I'éduca-
tion a la sexualité devraient étre enseignés principalement par les enseignants de
biologie. »).

La question A55 porte sur l'objectif de I'éducation a la santé dans le cadre sco-
laire, la réponse est codée difféeremment, de 1 « Faire acquérir des connaissances »
a4 « Développer des comportements respectueux ». Les questions A57 a A59 et
AO65 portent sur I'avortement. Les réponses sont codées de 1 « Dans ce cas, l'avor-
tement est moralement acceptable » a4 « Dans ce cas, ’avortement n'est pas mora-
lement acceptable » pour les questions A57 a A59 et de 1 « Jamais » a 5 « A tout
moment » pour la question A65. La question A60 porte sur le comportement le
plus pertinent a privilégier dans le cadre scolaire pouvant aider a réduire la pro-
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pagation du sida a travers le monde. La réponse est codée de 1 « avoir des rap-
ports sexuels uniquement dans le cadre d’'une relation stable » a 4 « avoir des
pratiques sexuelles sans danger, le safer sex ». Les questions A85 a A90 et B37 a
B41 portent sur I’age auquel certains themes relatifs a la sexualité devraient étre
abordés par les enseignants ou intervenants extérieurs. Les réponses sont codées
de 1 « moins de 6 ans » a 5 « jamais dans le cadre scolaire ».

Soulignons que la validation de ce questionnaire correspond a un travail col-
lectif de plus de deux ans, impliquant des représentants des 15 pays concernés,
des procédures de tests pilotes, de traduction et rétro-traduction, etc.

Analyse des réponses

Pour rendre compte de la globalité des questionnaires nous proposons une
approche quantitative descriptive originale en sciences de 1'éducation, suscep-
tible de mettre en évidence les liens entre les variables et leurs incidences. Les
réponses aux questions refletent les conceptions individuelles déclarées des ensei-
gnants en service ou en formation. Le traitement statistique en analyse des compo-
santes principales (Jolliffe, 2002) permet de rendre compte de 'organisation de
ces conceptions et de montrer les liens entre elles pour mettre en évidence les
représentations sociales cohérentes qui les sous-tendent.

Plusieurs analyses en composantes principales sont ainsi menées sur I'ensemble
des variables « Education a la Santé et a la Sexualité » ainsi que sur l'ensemble
des variables « Pratiques d’enseignement ». Les variables sont traitées comme
grandeurs quantitatives, suivant le codage précédemment défini. Une analyse dis-
criminante (Dolédec et Chessel, 1987) est menée pour identifier, sur la base d'un
résultat d’ACP, les différences de conceptions entre groupes d’individus consti-
tués en fonction de nos hypotheses sur les représentations sociales. Les variables
servant a la définition des groupes sont instrumentales ; nous étudions ici la struc-
ture des réponses en fonction des pays, de lanature de la discipline (enseignement
primaire = P, biologie = B ou langue nationale = L) et du niveau de formation (In
= enseignant en service ou Pre = Enseignant en formation). Ce sont en effet les
variables qui ont été controlées lors de la constitution des échantillons d’ensei-
gnants et futurs enseignants interrogés.

Résultats et discussion

Ensemble des variables (éducation a la santé et a la sexualité)

Lanalyse en composantes principales permet d’analyser la distribution des indi-
vidus en fonction de leurs réponses aux questions (figure 1). Les deux premieres

composantes (C, et C)), sont les plus significatives, permettant d’expliquer 32 %
de la variance des réponses des 6001 individus retenus. Elles sont représentées
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graphiquement en relation avec les variables (figure 1), et expriment deux ten-
dances indépendantes dans la maniere de répondre des individus. Les coordon-
nées des variables sur les axes permettent d’identifier les conceptions qui les
caractérisent :

32%de la variance
0,757
0,50+
0,25+
Axe 1
0,00 BS
B19_ B24
g8 as? GB3A46 aon
-0,257 A4 QA9
ABSO 9 AB7
o
-0,50
o~
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Figure 1. Coordonnées des variables éducation d la santé et sexualité: coordonnées des
variables sur le plan 1-2. Les réponses graduées aux questions sont représentées par la
position des variables. Plus la variable est éloignée de la jonction des axes, plus elle
participe a la signification de cet axe

Les variables sur le premier axe « composante 1 » (figure 1, axe 1), exprimant
le plus de différentiation entre individus, ont trait a I’éducation a la sexualité:
variables A85 a A90 et B37 a B41 (age pour lequel certains themes relatifs a la
sexualité devraient étre abordés par les enseignants ou intervenants extérieurs)
et en opposition: A60 (comportement le plus pertinent a privilégier dans le cadre
scolaire pouvant aider a réduire la propagation du sida), A65 (jusqu'a quand l'avor-
tement est acceptable), A41 (égalité des droits des couples homosexuels), A 37 et
A5]1 (séparation religion et politique), A2, A21 (égalité hommes/femmes).

Surle second axe « composante 2 » (figure 1, axe 2), les variables qui contribuent
le plus sont A85 a A90 (age pour lequel certains themes relatifs a la sexualité
devraient étre abordés par les enseignants ou intervenants extérieurs) et les
variables A25 et A9. (Ceest pour des raisons biologiques que les femmes ne peuvent
pas occuper des postes d’aussi haute responsabilité que les hommes et les femmes
sont moins intelligentes que les hommes parce que leur cerveau est plus petit que
celui des hommes) et les variables A57 a 59 relatives au refus de l'avortement.
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Les variables sur le premier axe (composante 1, axe 1) montrant le plus de dif-
férentiation ont trait a 'éducation a la sexualité : variables A85 a A90 et B37 a B41
(age pour lequel certains themes relatifs a la sexualité devraient étre abordés par
les enseignants ou intervenants extérieurs), et en contraste : A60 (comportement
le plus pertinent a privilégier dans le cadre scolaire pouvant aider a réduire la
propagation du Sida), A65 (avortement), A41 (égalité des droits des couples homo-
sexuels), A37 (séparation religion et politique), A2, A30 et A21 (égalité hommes/
femmes).

Les variables (A85 a A90 et B37 a B41) qui expriment le plus de différentiation
entre individus portent sur les questions sur les pratiques d’enseignement asso-
ciées al’age pour lequel certains themes relatifs a la sexualité devraient étre abor-
dés par les enseignants ou intervenants extérieurs et sur 'avortement (avortement
moralement inacceptable). Les individus questionnés ont tendance a refuser d’abor-
der certains themes relatifs a I'éducation a la sexualité (« jamais dans le cadre
scolaire ») ou a ne les aborder que tardivement (« plus de 15 ans »). Les variables
les plus discriminantes, concernent '’age pour lequel certains themes devraient
étre abordés dans le cadre scolaire : themes relatifs aux rapports sexuels, a 'homo-
sexualité, au plaisir sexuel et a la contraception. A l'opposé (figure 1, groupe A)
nous trouvons un regroupement rassemblant ceux qui pensent au contraire que
l'avortement est toujours acceptable (A65), que la politique et la religion et la
science doivent étre séparées (A37 et A51), que les femmes et les hommes sont
égaux (A2, A21), quil est important qu’il y ait autant de femmes que d’hommes
au Parlement (A30), que les couples homosexuels devraient avoir les mémes droits
(A41), que le « safer sex » est la meilleure facon de se protéger du Sida (A60).

Sur le second axe (C2, ordonnées), les variables qui expriment le plus de diffé-
rentiation entre individus portent sur une conception génétique de l'inégalité
homme femme (A38, A9 et A46). Ces répondants sont également d’accord pour
accepter que les pauvres n‘aient pas acces a la méme qualité de soins que les riches
(A52) et sont favorables a ce que I'éducation a la santé et a la sexualité releve de
la responsabilité des familles (B27). Sur le plan de la pratique de I'ES, ils préferent
que I'ES soit enseignée par des professionnels de santé (B15) ou des intervenants
extérieurs (B24), ils pensent que I'ES releve de la vie privée (B18). Ils sont éga-
lement tres opposés a 'avortement quel quen soit le motif (A58 et A59).

Les conceptions sarticulent en 3 groupes. Le groupe (A) développe un ensemble
de conceptions tres proche des acceptions actuelles de I'éducation a la santé et a
la sexualité organisées autour de la gestion des risques, de 1'égalité des droits, de
la dimension sociale de la santé et se déclare par conséquent favorable a l'ensei-
gnement de I’éducation a la sexualité tres tot dans le parcours scolaire et sous
toutes ses formes (relations sexuelles, plaisir, pornographie, violences sexuelles,
contraception). Le groupe (B) quant a lui montre des positions plus conservatrices
diamétralement opposées a celles du groupe (A) que ce soit en en termes de pra-
tique d’enseignement (notamment 'enseignement précoce de I’éducation a la
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sexualité) comme de conceptions concernant les dimensions sociales de I’ES lais-
sant cette derniere a la responsabilité des familles. Le groupe (C) regroupe les
questions relatives aux pratiques d’enseignement en matiere d’éducation a la
sexualité et bien que structurant fortement la premiere composante apparait
comme relativement proche du groupe (B) comme lié a ce groupe en terme de
conséquence.

Nous pouvons ainsi esquisser une cartographie des conceptions individuelles
donnant un apercu de représentations sociales les mettant en lien et en
cohérence.

L'impact de la variable « sexe »

La variable « sexe » est faiblement significative mais traduit une différence de
positionnement entre hommes et femmes sur les pratiques d’enseignement et sur
les questions relatives a I’égalité des droits hommes/femmes. Il faut néanmoins
nuancer ce propos. En effet, comme le montrent les analyses croisées, des femmes
sont cependant d’accord avec les affirmations: (A9). Les femmes sont moins intel-
ligentes que les hommes parce que leur cerveau est plus petit que celui des hommes,
(A25) Clest pour des raisons biologiques que les femmes ne peuvent pas occuper
des postes d’aussi haute responsabilité que les hommes (A35). Les hommes seraient
plus capables de raisonnement logique que les femmes parce que leurs cerveaux
ne présenteraient pas la méme symétrie bilatérale (A38). C'est pour des raisons
biologiques que les femmes ont plus souvent la charge des taches domestiques
que les hommes, (A46) Biologiquement un homme ne peut pas étre aussi sensible
et émotif quune femme et pense que I'éducation a la santé devrait se cantonner
a donner des informations scientifiques (B21). Ces femmes sont également tres
opposées a l'avortement quelle quen soit la raison (A65) et a I'égalité des droits
hommes/femmes (A2) et pour les couples homosexuels (A41). Canalyse de la dis-
persion des réponses féminines montre que leurs conceptions se répartissent a
équidistance sur 'ensemble de réponses y compris avec des conceptions pronant
I'inégalité génétique et I'inégalité de droit entre hommes et femmes, 'opposition
a l'avortement quel qu'en soit le motif.

Il faut cependant noter que les femmes sont également plus proches d'une
conception holiste de I’éducation a la santé (A63). Quant aux hommes, ils se répar-
tissent également sur l'ensemble des conceptions et paraissent seulement plus
mal a I'aise quant aux contenus a enseigner notamment en matiere de sexualité
et a I'age ot les enseigner.

Limpact de la culture locale (Pays)

Lanalyse permet de rechercher de maniere synthétique ce qui différencie le plus
les réponses des enseignants selon les pays? Les différences expriment des repré-

Carrefours de ["éducation + 32 « Juillet-décembre 2011



90 Dossier. International

sentations sociales contrastées traduisant des conceptions parfois opposées et des
pratiques d’enseignement liées (62,5 % de la variance). Les questions qui appa-
raissent les plus discriminantes sont celles portants sur I'éducation a la sexualité
etl'age auquel certains themes sociaux doivent étre abordés, sur I’égalité homme/
femme, ’égalité des droits (couples homosexuels) et la séparation entre religion

et sciences et religion et politique. Lanalyse laisse transparaitre un fort clivage
Nord/Sud.

Countries
2,04 1 - Algeria
2 - Burkina Faso
3- Brazil
1 54 4 - Cyprus
. 5 - Estonia
Brésil 6 - Finland
resi 7 - France
1.0 8 - Hungary
4 2 9- taly
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0,5 9 3 11 - Morocco
N 12 - Portugal
g 6 5 8 10 13 - Romania
£ 49 14 14 - Senegal
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15 - Tunisia
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Alggrie
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Figure 2. Analyse discriminante entre les pays: représentation de la position des
barycentres des groupes par pays.

Le deuxiéme axe discriminant (fonction 2, ordonnées) différencie nettement
moins les pays entre eux. Cet axe exprime donc surtout des différences au sein
de chaque pays. Nous retrouvons tres clairement sur la droite de I'axe 1, 'ensemble
des pays a forte dominante musulmane qui se révelent ainsi tres proches du groupe
de variables B mis en évidence par 'analyse en composante principale. Les pays
européens se situant plus préts du groupe de variables A. Il faut noter la position
tres particuliere des répondants francais (France: n° 7; figure 2) dont la position
est fortement déterminée par leur adhésion aux contenus relatifs a I’éducation a
la sexualité (variables B37 a B40). La Roumanie et le Burkina Faso occupent une
place intermédiaire essentiellement; marqués par leur opposition aux contenus
relatifs a I'éducation a la sexualité.
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Limpact de la religion

Ceest une variable (figure 3) qui se montre d’emblée tres significative (88,6 %
de la variance) mais avec laquelle il convient d’étre prudent. L'incidence de la
variable « religion » apparait soumise a un biais da a la dissymétrie des effectifs
des cohortes qui nous astreint a une grande précaution interprétative. Elle parait
de plus, recouvrir tres largement une influence davantage soumise aux particu-
larités des pays étudiés mettant en exergue un ensemble de représentations sociales
liées a la culture spécifique de chaque pays se construisant largement autour de
l'axe 1 de PACP (par exemple, le Liban, pays multiconfessionnel, dont les répon-
dants se répartissent de facon similaire entre les différentes religions, se situe
proche des pays musulmans).

- Religion
1-Else
2 - Christians
3 - Muslims
4 - Agnostics
1
@ Barycentres
‘: Chrétiens .2
2 o 4 3
g2 Autres @ O
2 Musulmans
4
(]
-1 Agnostiques et Athées
-2
T T T T
2 1 0 1 2
Fonction 1

Figure 3. Analyse discriminante entre les différentes appartenances religieuses
déclarées. Les étiquettes correspondent au barycentre de la répartition des réponses
en fonction de la variable.

Notons d’emblée la posture originale des agnostiques et athées (quel que soit
le pays) qui se distinguent nettement des autres groupes de maniere tres pré-
gnante. Ils sont plutot tres favorables a I'avortement et aux droits des personnes
homosexuelles et pensent que religion et politique devraient étre séparées et sont
favorables a I'enseignement de 1’éducation a la sexualité tout au long de la scola-
rité. Les musulmans paraissent plus opposés a l'enseignement de la sexualité, jus-
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tifiant davantage les différences entre hommes et femmes, moins favorables a
I’égalité hommes-femmes. Ils sont davantage opposés a 'avortement et aux droits
des personnes homosexuelles. Les chrétiens se situent dans un ensemble de
conceptions intermédiaires recouvrant un large spectre de conceptions s'inscri-
vant dans les deux composantes et les trois groupes de I'ACP.

Pour vérifier 'incidence du biais d a 'asymétrie des cohortes, nous avons ana-
lysé la variable « degré de croyance en Dieu ».

Le niveau de croyance en Dieu

Nous avons demandé a chaque répondant son niveau de croyance en Dieu (coté
de —5: pas du tout croyant a — 1: tres croyant; échelle de Lickert). Cette variable
parait centrale (96,8 % de la variance) dans la distribution des conceptions et
structure profondément les réponses quelle que soit la religion évoquée. Lanalyse
discriminante (figure 4) montre l'organisation de la distribution autour de I'axe
1 qui renvoie tres nettement a I'axe C1 de 'ACP.

La figure 4 nous permet d’observer plus finement l'incidence des convictions
religieuses et montre I'impact de la foi quelle que soit la religion sur les concep-
tions des enseignants en matiere d’éducation a la santé et a la sexualité. Notons
cependant que l'aire de répartition des réponses des répondants tres croyants (-1)
recoupe un ensemble de conceptions tres hétérogenes cependant fortement ancrées
sur des positions conservatrices (a droite de I'axe des ordonnées) en décalage avec
l'acception actuelle de I’éducation a la santé et a la sexualité méme si elle s’étend
parfois jusqu’a des positions plus ouvertes en matiere d’égalité des droits, d’avor-
tement et de séparation de la religion et de la société (a gauche de I'axe des ordon-
nées). Des que le degré de croyance saffaiblit (cotation -2, -3, -4), les répondants
rejoignent les positions du groupe A de I'analyse en composantes principales. Par
contre ceux qui se définissent comme tres croyants sont davantage proches du
groupe B et du groupe C, et par conséquent tres opposés a l'enseignement des
contenus relatifs a I'’éducation a la sexualité, opposés a I'avortement et a ’égalité
des droits hommes/femmes ou ceux des couples homosexuels, ils sont également
tres opposés a l'avortement, a la réduction des risques et a la séparation de la reli-
gion et de ’état et de la religion et de la science. La position des répondants non
croyants (cotation -5) sexplique par le fait que de nombreux répondants se sont
définis comme musulmans, chrétiens ou autres religions mais ont déclaré ne pas
croire en Dieu. Cest pourquoi la position ne recoupe pas intégralement celle des
athées et agnostiques (figure 3). Les effets de cette variable sestompent sous
I'influence de la variable « Niveau de formation initiale » (cf. plus loin).
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Fonctions discriminantes canoniques
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Figure 4. Analyse discriminante entre les différents niveaux de croyance en Dieu
toutes religions confondues: (a) représentation des groupes (-1 = trés croyant = ” -5=
pas du tout croyant). Les étiquettes correspondent au barycentre de la répartition en
fonction de la variable discriminante. (b) coordonnées des variables traitées en ACP.

Incidence du statut

Lincidence du statut représente 46,8 % de la variance. Les répondants se répar-
tissent en 2 grands groupes « en service » et « en formation ». Chaque groupe est
composé de répondants appartenant aux sous catégories : biologie, lettres et langue
nationale, enseignement primaire. Les variables « enseignants en formation » et
« enseignants en service » traduisent un effet générationnel. Les enseignants en
formation se rapprochent davantage que leurs ainés des conceptions les plus
ouvertes de I’éducation a la santé alors que les plus anciens (en service) paraissent
plus réticents a aborder ces sujets et ont davantage tendance a penser qu'il revient
aux familles de prendre en charge ces questions. Par contre les questions rela-
tives a I'enseignement de contenus en éducation a la sexualité leur posent davan-
tage probleme.

Ce sont les biologistes qui s'averent les plus proches des acceptions actuelles de
I'Education a la santé et les enseignants en service en Lettres ou langue nationale
qui présentent des conceptions proches du groupe B de 'ACP. Les enseignants
du primaire en service sont ceux qui développent les positions les plus conser-
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vatrices. L'analyse des effectifs montre que ce sont eux qui ont le niveau d’études
universitaires le plus faible.

Statut
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Figure 5: Analyse discriminante entre les différents groupes constitués selon le statut
des répondants: In B = biologie (n = 924), Pre B = enseignants stagiaires en biologie (n
=960), In L = lettres et langue nationale (n = 983), Pre L = enseignants stagiaires en
lettres (n = 838), In P = enseignement primaire (n = 1082), Pre P = enseignants sta-
giaires école primaire (n = 1127).

Incidence du niveau de formation initiale

Afin de vérifier 'hypothese apparue dans le point précédent concernant le
niveau de formation initiale lié au recrutement, nous avons analysé I'incidence
du niveau de formation initiale et regroupé la population étudiée en 5 catégories
(Niveau secondaire = [1]; bac plus 2 = [2]; niveau bac plus 3 = [3], niveau bac
plus 4 = [4] et au dessus = [5]). Limpact de cette variable est remarquable (75,8 %
de la variance) et montre que plus le niveau de formation académique et univer-
sitaire est élevé plus les conceptions des enseignants qu’ils soient en service ou
en formation se rapprochent de I'acception actuelle de I'éducation a la santé et a
la sexualité telle quelle peut étre définie par les experts de 'OMS.

Létude de la cohorte montre également que ce sont les enseignants des pays
d’Afrique du Nord et d’Afrique subsaharienne qui disposent des niveaux acadé-
miques de formation les plus faibles et qui sont également les plus croyants et les
plus pratiquants.
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Lanalyse croisée avec le niveau de croyance en Dieu souligne également que
cette variable a une incidence sur les conceptions des enseignants tres croyants
qui se rapprochent ainsi des conceptions les plus actuelles de 'éducation a la
santé que ce soit sur le plan de I’égalité des droits homosexuels (A41), de I’égalité
homme femme (A2, A30, A21), de l'avortement (A65), du « safer sex » comme
mode de prévention du sida (A60), de la séparation de la religion et de la poli-
tique, de la promotion de la santé en milieu scolaire (A63). Les répondants, méme
tres croyants, sont également beaucoup plus favorables a un enseignement pré-
coce des contenus relatifs a 'éducation a la sexualité et pensent davantage que
ce sont les enseignants qui sont les plus a méme d’enseigner ces contenus.
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Figure 6. Analyse discriminante entre les différents niveaux de formation académique
initiale: représentation des individus avec la position des groupes. Les étiquettes
correspondent au barycentre de la répartition en fonction de la variable.

Conclusion

Une premiere conclusion s'impose : cest surtout en fonction de représentations
sociales et de conceptions individuelles que se différencient les réponses des per-
sonnes interrogées. Ce sont les conceptions et représentations relatives a I’édu-
cation a la sexualité qui différencient le plus les pays, avec des positions plus tra-
ditionnelles, opposées a I'introduction de themes importants de cette éducation
notamment en termes de prévention dans les pays non européens, qui sopposent
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a des positions plus ouvertes, plus ancrées dans la réalité des pratiques sexuelles
dans les pays européens.

Une seconde conclusion concerne les conceptions relatives aux pratiques d'ensei-
gnement. Elles different significativement d’un pays a un autre, ainsi que d'une
catégorie d’échantillon a une autre. Ces différences méritent d’étre interprétées
a partir d’analyses complémentaires, séparant par exemple éducation a la santé
et éducation a la sexualité. Certaines d’entre elles suggerent un effet de généra-
tion, notamment dans le champ de I’éducation a la sexualité, les jeunes étant plus
enclins a aborder les questions de sexualité entre autres le « safer sex » (pour lut-
ter contre le Sida). D'autres suggerent une sensibilité différente, d'un pays a un
autre, pour le modele « promotion de la santé » : mais sans pour autant retrouver
de facon claire les clivages nets que nous avons mis en évidence en analysant,
dans les mémes 15 pays, les contenus des manuels scolaires (Bernard et al., 2007 ;
Carvalho et al., 2007).

Dautres différences émergent de ces analyses, montrant la complexité des
conceptions des enseignants et futurs enseignants sur leurs pratiques d’ensei-
gnement dans ces domaines. Complexité dont nous avons souligné les contours
et les enjeux dans I'introduction du présent travail, et qui nous pousse a envisa-
ger des analyses plus précises des résultats dont nous avons rendu compte de
facon tres globale, afin de mieux maitriser I'interprétation de l'ensemble des para-
metres qui construisent les conceptions des enseignants. Car comprendre ces
conceptions et leurs origines est un stade indispensable pour pouvoir envisager
des formations d’enseignants qui puissent faire évoluer leurs conceptions: cest-
a-dire faire évoluer les interactions entre leurs connaissances (celles qu’ils mai-
trisent, et celles qu’ils acceptent d’enseigner) et les représentations et pratiques
sociales (qui les empéchent souvent d’assumer ces enseignements sur la santé et
sur la sexualité). Ce travail de recherche amene a poser la question du position-
nement professionnel des enseignants par rapport a I’éducation a la santé et I’édu-
cation a la sexualité. Comme nous l'avons déja mentionné, ces enseignements
présentent des caractéristiques singulieres. Il s'agit en effet, non seulement de dis-
penser des connaissances scientifiques mais également de contribuer au dévelop-
pement des compétences psychosociales de 1'éleve dans un contexte social en
constante évolution. La nature des savoirs y est complexe puisque articulant don-
nées 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 ’éducation a la santé et a la sexualité.

Ceest sans doute une nouvelle approche didactique qui se dessine ici (Berger,
2008, 2009). Enseigner une question vive dans un contexte social parfois tres
intrusif amene les professeurs a porter davantage leurs efforts sur le dévelop-
pement des compétences personnelles des éleves dans une perspective citoyenne.
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Ces compétences leur permettront de faire face aux difficultés et de gérer d’éven-
tuels risques, d’aller chercher de I'information, de vérifier sa validité et de relier
les connaissances acquises a la réalité sociale et culturelle dans laquelle ils vivent.
Mais cest parce qu’il y a possibilité d’acces a une information scientifique objec-
tive et que cette information s'inscrit dans une approche globale de la personne
prenant en compte les conceptions personnelles et les représentations sociales
dans lesquelles elles s'inserent que I'éleve pourra se construire en tant que per-
sonne incluse dans une société organisée. Il s'agit non seulement de I'informer
mais aussi qu'il puisse étre en capacité psychologique et physiologique d’acqué-
rir du pouvoir sur soi, sur son environnement et d’étre également en capacité de
le faire a titre collectif. éducation a la santé et I'éducation a la sexualité contribuent
ala construction du sujet, de I'éleve et du citoyen. Les questions des conceptions
individuelles et du respect de la personne, de ses choix sont fondamentales en
éducation a santé et éducation a la sexualité. Les questions éthiques sont primor-
diales et ne s'accommodent que tres mal d’approches moralisantes et prescrip-
tives dont on connait le peu de suivi et d’effet. Il s'agit d’enseigner des connais-
sances scientifiques et de promouvoir en méme temps des comportements réfléchis
prenant en compte la personne et la rendant acteur de sa vie.

Ce travail que nous avons voulu essentiellement descriptif souligne d’impor-
tantes différences de conceptions chez des enseignants et futurs enseignants des
15 pays. Ces conceptions qui different significativement d’un pays a un autre pays
sont tres soumises a I'impact de la foi en Dieu, mais cette influence sestompe
lorsque le niveau de formation académique initiale s'accroit. Lélévation du niveau
de formation des enseignants favorise la promotion d'une meilleure citoyenneté,
apparait comme l'une des facons de lutter contre les conceptions argumentant les
inégalités entre les sexes. Il est ainsi un vecteur efficace de la prévention et contribue
a la réduction des inégalités de santé.
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Annexe. Liste des questions

(Réponses graduées sur échelles de Lickert entre 1: pas du tout d’accord et 4: tout a
fait d’accord)

A2. Dans une société moderne, les femmes et les hommes devraient avoir les mémes
droits.

A9. Les femmes sont moins intelligentes que les hommes parce que leur cerveau est
plus petit que celui des hommes.

Al4. Grace a leurs caractéristiques physiques, les hommes sont plus performants en
athlétisme que les femmes.

Al5. Une priorité du gouvernement doit étre de prévoir des ressources minimales
pour garantir aux pauvres une couverture santé.

A21. Biologiquement, les femmes peuvent étre tout aussi intelligentes que les hommes.
A25. Cest pour des raisons biologiques que les femmes ne peuvent pas occuper des
postes d’aussi haute responsabilité que les hommes.

A30. Cest important qu’il y ait autant de femmes que d’hommes au Parlement.
A37 Religion et politique devraient étre séparées.

A38. Cest pour des raisons biologiques que les femmes ont plus souvent la charge
des taches domestiques que les hommes.

A41. Les couples homosexuels devraient avoir les mémes droits que les couples
hétérosexuels.

A46. Biologiquement un homme ne peut pas étre aussi sensible et émotif quune
femme.

A51. La science et la religion devraient étre séparées.

A52. On peut accepter que les pauvres naient pas acces a la méme qualité de soins
de santé que les riches.

A55. Selon vous, l'objectif principal de I’éducation a la santé dans le cadre scolaire
devrait étre

(Cochez une seule case):

O Faire acquérir des connaissances

(O Développer des comportements respectueux de sa propre santé.

A57. Un couple qui a déja un enfant, et ot la mere risque de mourir suite aux compli-
cations de sa grossesse.

(J Dans ce cas, l'avortement est moralement acceptable

(J Dans ce cas, l'avortement n'est pas acceptable moralement.

A58. Un jeune couple qui a de gros problemes financiers.

(J Dans ce cas, l'avortement est moralement acceptable

O Dans ce cas, 'avortement n’est pas acceptable moralement.

A59. Une femme qui a été informée quelle a une forte probabilité de donner nais-
sance 4 un enfant séverement handicapé.
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O Dans ce cas, I'avortement est moralement acceptable
O Dans ce cas, l'avortement n'est pas acceptable moralement.

A60. 1l y a plusieurs comportements qui peuvent aider a réduire la propagation du
sida a travers le monde. Selon vous, dans l'enseignement, quel est le comportement
le plus pertinent a privilégier dans le cadre de I'éducation a la sexualité?

(Cochez une seule case):

O Avoir des rapports sexuels uniquement dans le cadre d’une relation stable (ne pas
avoir plusieurs partenaires sexuels)

O Avoir des pratiques sexuelles sans danger (le « safer sex »), par exemple en utili-
sant un préservatif lors des rapports sexuels.

A63. La santé peut étre percue de différentes manieres. Dans la liste suivante, cocher
les trois expressions qui sont les plus fortement associées a votre propre conception
de la santé:

O Ne pas souffrir de maladies graves.

O Etre en paix avec moi-méme.

O Profiter de la vie, sans trop de stress.

O Avoir toutes les parties de mon corps qui fonctionnent bien.

O Etre en forme pour étre socialement actif.

A65. Lavortement est acceptable (cochez une seule réponse) :

O Jamais.

O Jusqua deux semaines apres la conception (Cest-a-dire avant nidation dans
l'utérus).

OJusqu'a 12 semaines apres la conception (période légale d’avortement dans les pays
ou I'TVG est légale).

O Jusqu'a 6 mois (Cest-a-dire avant que le foetus puisse survivre hors de I'utérus
maternel).

O A tout moment.

Selon vous a quel age les themes suivants doivent-ils étre abordés pour la premiere
fois dans I'enseignement, par les enseignants et/ou par des spécialistes extérieurs?
(Cocher une seule case par ligne)

Théme Moins de Entre 6 et Entre 12 Plusde Jamais
6 ans 11 ans et15ans 15ans dans le

cadre
scolaire

AB85. Les organes du plaisir:
clitoris, pénis...

A86. La contraception

A87. Les maladies sexuellement
transmissibles
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Théme Moinsde Entre 6 et Entre 12 Plusde Jamais
6 ans 11 ans et15ans 15ans dans le

cadre
scolaire

A88. ’avortement
A89. ’homosexualité
A90. La pédophilie

(Réponses graduées sur échelles de Lickert entre 1 — pas du tout d’accord et 4 — tout
a fait d’accord.)

Bl. Léducation a la santé, en milieu scolaire, améliore le comportement des éleves.
B3. Les maladies sexuellement transmissibles devraient étre enseignées principa-
lement par les enseignants de biologie.

B5. Les maladies sexuellement transmissibles devraient étre enseignées principa-
lement par des professionnels de la santé (médecins, infirmieres).

B8. Il existe chez les parents des facteurs génétiques qui prédisposent leurs enfants
a devenir alcooliques.

B10. Il existe chez les parents des facteurs génétiques qui prédisposent leurs enfants
a avoir de tres bons résultats a I'école.

B11. Il existe chez les parents des facteurs génétiques qui prédisposent leurs enfants
a devenir homosexuels.

B14. 1l existe chez les parents des facteurs génétiques qui prédisposent leurs enfants
a étre agressifs.

B15. 1l revient principalement aux infirmieres et aux médecins scolaires d’assurer
I’éducation a la santé.

B18. Les enseignants évitent d’enseigner I'éducation a la sexualité parce qu’il s'agit
de sujets qui relevent de la vie privée.

B19. Les aspects psychologiques et sociaux de I’éducation a la sexualité devraient étre
enseignés principalement par les enseignants de biologie.

B21. Dans le cadre scolaire, ’éducation a la santé doit se limiter a des informations
scientifiques (alimentation, sommeil, drogues...).

B22. Les enseignants ne devraient pas étre obligés d’enseigner I’éducation a la santé
s'ils ne se sentent pas a l'aise pour le faire.

B23. Les établissements scolaires doivent prendre en compte les politiques de santé
publique.

B24. Les aspects psychologiques et sociaux de I'éducation a la sexualité devraient
étre enseignés principalement par des professionnels de santé (médecins,
infirmieres).

B26. Léducation a la santé consiste principalement a développer les aptitudes per-
sonnelles des éleves, par exemple 'estime de soi ou la gestion du stress.

B27. Léducation a la santé releve uniquement de la responsabilité des familles.
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Quand pensez-vous que les themes suivants devraient étre introduits pour la pre-
miere fois par les enseignants et/ou par des intervenants extérieurs? (Cochez une

seule case par ligne):

Théme

B37. Grossesse et accouche-
ment

B38. Rapports sexuels

B39. Inceste et abus sexuels
B40. Orgasme et plaisir sexuel
B41. Erotisme et pornographie

Moins de Entre 6 et Entre 12 Plusde Jamais

6 ans

11 ans et15ans 15ans dans le
cadre
scolaire
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