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Allocution d’ouverture de Thierry Beaudet,
Président de la MGEN

Bonjour a tous et a toutes. Je ne vais pas prendre le risque d’énumérer
I’ensemble des présents, parce que, quand on commence par une liste
on en oublie. Donc je vais seulement vous saluer tous chaleureusement
a I’ouverture de ce colloque, et je veux juste vous dire que c’est un
grand honneur pour moi de vous accueillir dans ces locaux. Je veux
¢galement vous dire que la MGEN attache beaucoup d’importance a
son partenariat avec vous et que nous sommes trés heureux de vous
accueillir ici. Je voudrais tout simplement en quelques mots vous
dire que nous partageons beaucoup. La MGEN, c’est la mutuelle de
I’éducation, c’est une mutuelle qui a été créée par des personnels de
I’éducation pour leurs pairs. Comme au premier jour, nous sommes
toujours aussi attachés a 1’école, a 1’école publique, a 1’école laique,
aux valeurs qu’elle porte, et naturellement a ce qu’elle rend possible
pour des générations d’enfants, de jeunes qui apres ce passage a I’école
peuvent s’inscrire dans la société comme des citoyens émancipés,
¢éclairés. L’école est plus que jamais une extraordinaire promesse pour
tous les jeunes de ce pays et pour la société toute enticre.

Merci d’avoir organisé vos travaux ici, nous y sommes tres sensibles et
nous y sommes trés attachés. Je connais naturellement la responsabilité
des ESPE, des universités dans le devenir de I’enseignement, de la
pédagogie, de la transmission au sens large. Le sujet de vos travaux
d’aujourd’hui est naturellement un sujet de tres grande importance, un
sujet d’avenir, un chantier d’avenir et toutes les contributions sont les
bienvenues. Je ne vais pas faire une longue intervention mais la MGEN
a cette particularité¢ d’étre profondément de 1’éducation et d’agir dans
le champ de la maladie, de la santé, et cette articulation, le sujet de
votre colloque, est tres importante pour nous. Ce que je voudrais dire
trés simplement, et je sais que c’est I’objet de vos travaux, c’est que
la bonne santé¢ dépend de beaucoup d’autres choses que des seules
politiques de santé. La bonne santé dépend de beaucoup d’autres choses
que le systeme curatif dont nous avons besoin naturellement. On sait
que parmi les déterminants de la santé et donc de la bonne santé, il y
a le niveau d’éducation, la capacité¢ a comprendre, la capacité a étre
inséré socialement, la capacité a étre inséré professionnellement, la
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manicre dont on est logé, les relations sociales qui sont les notres...
Lorsque j’échange avec mes autres colleégues mutualistes, on constate
trés souvent comment le rapport des mutualistes MGEN au systéme
de protection sociale et de santé¢ est différent d’un certain nombre
d’autres catégories de la population et comment ¢a influe sur la bonne
sant¢ et sur la maladie. La compréhension du systeéme, le niveau
d’éducation sont des éléments qui sont déterminants. La prochaine loi
de santé prévoit de faire de 1’école un lieu important d’éducation a la
sant¢. C’est un sujet majeur tant nous savons aujourd’hui combien les
messages de prévention sont importants. Ce que je voudrais vous dire,
c’est de nous aider a penser cela. On a dans notre pays, globalement
une tres grande mutation a opérer ; nous devons passer d’un systeme
d’assurance maladie a un systéme de santé. Si je devais I’exprimer en
quelques mots, je dirai la grande transition a laquelle nous avons assisté,
c’est qu’est passé d’un systéme de santé qui prenait en charge 1’aigu a
ce qu’on pourrait appeler aujourd’hui des pathologies chroniques. Il y
a plusieurs années, la maladie c¢’était un épisode aigu. Maintenant avec
I’allongement heureux de la durée de la vie, on va tous globalement
statistiquement vivre longtemps plus ou moins en bonne santé avec
notre maladie. Cela change complétement le regard qu’on doit porter
sur le systeme de santé et un des enjeux majeurs, me semble-t-il, qui
sont devant nous, c’est comment éviter 1’apparition de la maladie et
lorsque la maladie surviendra, comment vivre avec sa maladie et
comment éviter les facteurs d’aggravation de la maladie. Il faut qu’on
fasse une véritable bascule d’un systéme curatif a un systéme qui
soit davantage orienté vers la prévention. Aujourd’hui nous parlons
beaucoup de prévention, mais je considere que nous n’avons pas encore
un véritable systeme de prévention dans ce pays. Et ¢a c’est un enjeu
majeur. On est a la veille de révolutions tout a fait considérables. On
décrypte le génome humain. Cela coftait il y a quelques années encore
des milliers d’euros ou de dollars ; dans quelques années ¢a coltera
quelques dizaines ou centaines de dollars et d’euros. Va se développer
ce qu’on appelle la médecine prédictive. Tout cela va complétement
transformer notre rapport au systeme de santé et naturellement cela
ouvre des perspectives extraordinaires en termes de santé, en termes
d’accompagnement de nos concitoyens dans leurs parcours de vie, mais
cela pose aussi des questions éthiques considérablement redoutables
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notamment la question du consentement des individus, des citoyens, du
consentement dans le fait de rendre accessible ou pas ces données de
santé qui sont des données personnelles. Aujourd’hui, on a des débats
extrémement importants qui peuvent paraitre des débats techniques
mais qui en réalité¢ deviennent des débats philosophiques et éthiques. Si
demain, en connaissant votre carte d’identité génétique ou génomique,
je peux apprécier en quelques sortes la probabilité que vous déclenchiez
telle ou telle maladie, est-ce que cela veut dire que les assureurs
sélectionneront les populations selon les risques qu’elles représentent ?
Est-ce que cela signifie que demain, les tarifs qui seront appliqués
aux uns et aux autres seront différents selon les risques que chacun
potentiellement recele? Allons plus loin, on va pouvoir utiliser demain
des bases de données tout a fait extraordinaires. Est-ce que la tarification
d’un assureur santé tiendra compte pour partie du comportement que
les uns et les autres, nous adopterons face a la maladie ? Je décide de
continuer a fumer, a boire, 8 m’alimenter de maniére considérée comme
n’étant pas appropriée, est-ce que ¢a modifiera la tarification. Lidée de
responsabilisation des acteurs dans le maintien en bonne santé sera un
sujet important. Je crois qu’il faut beaucoup réfliéchir a ces questions-1a
au plan éthique et cela me ramene un peu a la question de I’éducation.
Je fais partie de ceux en matiere de santé qui souhaiterait que, derriere
I’idée de responsabilisation qui souvent mise en avant, on n’ajoute pas
I’idée de culpabilisation. Nous observons, que quelqu’un qui est éduqué,
qui est bien dans sa vie personnelle, qui est bien dans son emploi, qui
a un tissu de relation qui fonctionne, globalement se porte mieux.
Ils ont une hygiéne de vie qui globalement concourt positivement au
maintien en bonne santé. Et c’est vrai que ceux de nos concitoyens
qui sont les plus fragiles, ceux qui ont des conditions de logement pas
décentes, ceux qui vivent dans la précarité ou dans la pauvreté, parfois,
peuvent avoir des comportements (alimentation, activité physique)
qui ne vont pas faciliter le maintien en bonne santé. Il ne faudrait pas
que sous prétexte de responsabilisation, on arrive a culpabiliser des
populations qui vivent dans un cadre qui n’est pas extrémement propice
ou favorable au maintien en bonne santé. Le sujet qui est le votre est
un sujet trés important. Je crois beaucoup a la bascule qu’il faut opérer
dans notre systeme, pour passer d’un systeme curatif a un systeme qui
soit davantage préventif et je sais combien I’éducation est importante,
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combien les messages de prévention sont importants et notamment
chez les plus jeunes. Je sais qu’on demande beaucoup, toujours plus
a I’école et les enseignants au bout d’un moment disent, on ne peut
pas faire face a toutes les exigences de la société sur tous les sujets.
Etant profondément du monde de I’éducation et en tant que mutualiste,
profondément du monde de la santé, je formule le veeu que I’école, plus
encore demain qu’aujourd’hui soit véritablement un lieu d’éducation a
la santé parce que c’est a I’école qu’on pourra commencer a améliorer
notre systéme pour prévenir la maladie avant que de penser a la guérir.
Je suis tres heureux de vous accueillir et je vous souhaite de trés bons
travaux.
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Allocution d’ouverture de M. David Authier,
Président du Reseau UNIReS

Monsieur le Président de la MGEN dont 1’accueil et le partenariat
ont toujours été sans faille depuis 10 ans, Madame la Directrice de la
DATER / INPES dont la confiance mutuelle accompagne nos actions,
Monsieur le Président du réseau national des ESPE, notre communauté
de rayonnement et d’appartenance, mais €galement nos partenaires :
Mesdames et Messieurs les responsables et représentants de la
DEGESCO, DEGESIP, DGS, MILDECA.

Education, santé, mutations sociales, voici les thématiques qui nous
réunissent ces deux jours. Les mutations sociales incarnent une idée
sous-jacente d’évolution. Interprétée de fagon Néo Darwinienne, elle
peut étre percue comme essentiellement subie, au gré de mutations non
choisies...quoi que...de nombreuses publications montrent le rdle non
négligeable de I’épigénétique a 1’échelle de I’individu. Un espoir ?

Si nous ajoutons au terme d’évolution des dimensions sociologiques,
humanistes, il est alors possible de passer de subir a adapter, participer,
fédérer, associer.

Associer...10 ans déja que quelques formateurs ont ressenti la nécessité
de travailler ensemble autour d’une thématique qui leur était chere :
I’éducation a la santé. C’était le plaisir d’un partage intellectuel qui
les réunissait mais aussi, ne le cachons pas et ne le négligeons pas, un
plaisir amical et épicurien.

UNIRES s’est depuis structuré. Implantée au niveau territorial et national,
notre association a su accompagner les différentes réformes. Elle
dispose maintenant d’un maillage national constitué de coordonnateurs
nouvellement nommés et légitimés par leurs Directeurs d’ESPE et cela
aussi bien en métropole que dans les Dom-Tom puisque UNIRES est présent
aux Antilles-Guyane, La Réunion-Mayotte, Nouvelle Calédonie. Ce pdle de
formateurs nous permet a la fois d’impulser des formations en éducation a
la santé mais aussi de veiller a leur nécessaire adaptation territoriale.

Je vous propose de découvrir une présentation de ce maillage national par
I’intermédiaire du teaser d’un film réalis¢ par Marie-Pierre Mackiewicz
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et Lucie Bouillot que je remercie chaleureusement. Sa version complete
sera diffusée aujourd’hui et demain entre 12h et 14h dans cette salle.

( présentation du teaser)

Le documentaire La dynamique des calmes est accessible via le lien
suivant : http://unires-edusante.fr/la-dynamique-des-calmes-mieux-
connaitres-les-coordonnateurs-unires/

Evoluer c’est également impulser, anticiper, imaginer. C’est pourquoi
UNIRES réunit et fédere au sein de son pole recherche des enseignants-
chercheurs issus d’horizons et de spécialités divers. L'idée est bien
d’échanger sur les thémes qui nous préoccupent mais également de
mutualiser, impulser dans le respect de nos différences et compétences.
Une revue scientifique en cours d’habilitation et dont nous sommes
heureux de vous présenter le premier numéro, nous permettra de
communiquer, valoriser des recherches dans les domaines de la santé,
la société et I’éducation.

Vous I’avez compris, UNIRES parie sur I’avenir et dans une société en
constante mutation aussi bien écologique, économique que politique.
Nous misons sur la formation des plus jeunes. Sans tomber dans une
« Bambi adoration » un peu naive, faisons le pari que la formation
nous permettra d’influencer 1’évolution. Pour cela, appuyons-nous sur
des valeurs de respect, de liberté et souvenons-nous que la diversité a
toujours été le choix gagnant depuis 3,8 milliards d’années.

Je terminerai par un proverbe Africain qui illustre mon état d’esprit :
« seul nous allons plus vite, ensemble nous allons plus loin ». Vous avez
le choix !

Aunom de toute I’équipe d’organisation que je remercie et en particulier
I’excellent travail des cinq salariés de notre réseau, je vous souhaite un
excellent colloque.
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M™¢ Paule Deutsch
Directrice de la DATER / INPES

Bonjour a tous, je remercie David Autier d’avoir invité Thanh Le
Luong, la directrice générale de I'INPES a participer a 1’ouverture de
cette manifestation. Je vous prie de ’excuser car son emploi du temps
ne lui a pas permis d’étre présente aujourd’hui. Donc, je la représente
mais avec un grand plaisir.

C’est aujourd’hui le 5¢ colloque organisé par le Réseau des universités
pour I’éducation a la santé, et a chaque fois, I’INPES a répondu présent.
En effet, le partenariat qui lie ’UNIReS et I’Institut existe depuis la
création du réseau. Ce partenariat est solidement ancré. Il ne comprend
pas simplement un partenariat financier mais surtout une collaboration
qui a toujours existé autour de projets communs. Le plus ancien et le
plus emblématique c’est 1’outil Profédus qui continue sa route grace
a PUNIReS. Mais le plus récent, c’est le référentiel en éducation a la
sant¢ articulé autour des compétences psychosociales. Ce référentiel
a ¢été ¢laboré depuis 2013 ensemble avec I’UNIReS, 'INPES et la
DGESCO. Je ne m’attarderai pas plus en avant sur ce projet qui vous
sera présenté en détail demain avec les trois partenaires.

Le théme du colloque s’articule cette année autour des mutations
sociales, des nouveaux défis auxquels 1’école doit faire face dans un
contexte de mise en ceuvre de la loi d’orientation de programmation
pour la refondation de I’école, et 'INPES a d’ailleurs participé aux
préparations de cette loi, en affirmant I’importance de la promotion et
de I’éducation a la santé dans le milieu scolaire.

Cette thématique des mutations sociales auxquelles I’école doit faire
face résonne tout particulierement aux oreilles du partenaire que nous
sommes. En effet, comme I’a dit David Authier, la loi de santé a été
annonceée hier par la Ministre et sera divulguée au printemps 2015. Parmi
tous les sujets, I’éducation a la santé a 1’école est trés importante pour
nous. Mais il y a un autre dont je voudrais vous parler, c’est la création
du nouvel institut pour la prévention, la veille et I’intervention en santé
publique. Ce nouvel institut va changer le paysage de la santé publique
en France en regroupant trois agences de santé existantes : 1’Institut
de Veille Sanitaire, 1’Etablissement de Préparation et de Réponse aux
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Urgences Sanitaires (EPRUS) et I’Institut National de Prévention et
d’Education pour la Santé. Il permettra de doter la France d’un véritable
institut de santé publique a I’instar de ce qui existe dans d’autres pays
comme aux Etats-Unis, en Angleterre, au Québec avec I’'INSPQ dont
vous devez étre certainement nombreux a connaitre les travaux dans le
milieu scolaire et en particulier les écoles en santé.

Ce nouvel institut va permettre de regrouper dans une méme agence de
santé, les missions de prévention, de promotion de la santé, d’alerte,
de surveillance, d’intervention et de réponse. Ce nouvel institut est
annoncé pour le 1° janvier 2016. Frangois Bourdillon actuel directeur
de PINVS a ét¢ nommé par la ministre de la Santé le 30 septembre pour
lancer les travaux qui aboutiront a cette nouvelle agence et il en prendra
la direction. Lors de sa présidence a la commission de prévention du
Haut Conseil de la Santé Publique, il a montré un fort intérét a la santé
a I’école tout comme 1’a fait Thanh Le Luong durant son mandat a la
direction générale de I’INPES.

A partir de 2016, en France, ce sera une nouvelle histoire de la santé
publique qui commencera, et les liens entre secteurs de la santé et de
I’éducation seront a renouveler et a poursuivre surtout. Pour finir, je
voudrais également profiter de cette tribune pour saluer la naissance
de la nouvelle revue scientifique en ligne d’UNIReS. C’est un projet
qui tenait a cceur a Dominique Berger avec qui nous en avons parlé a
plusieurs reprises. Cette revue est devenue une réalité et j’en souligne
la naissance.

Je vous souhaite a tous, deux journées enrichissantes et constructives au
service de la promotion et de I’éducation a la santé en milieu scolaire.
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Allocution d’ouverture de Jacques Ginestié
Président du Réseau national des ESPE

J’ai entendu dans la présentation de Monsieur le Président de la MGEN
plusieurs €léments, rappelant notamment que I’isolement social, ainsi
que d’autres facteurs avaient un impact sur la santé. Oui, les ESPE
essaient de changer les choses parce que I’école telle qu’elle s’était mise
en place, telle qu’elle existait, produisait plus d’inégalités que la société
n’en porte par elle-méme. De nombreuses études, et pas seulement
I’enquéte PISA « Program for International Student Assessment »,
montrent depuis plusieurs années et avec insistance, que notre systeme
scolaire est, pour le moins, lui aussi malade. Il nous faut trouver des
solutions qui soient opérationnelles et qui changent un peu la donne.
Nous sommes chargés d’un secteur important qu’est la formation des
professionnels.

Actuellement la structuration de la formation des enseignants en
France mais pas simplement des enseignants, de tous les professionnels
des métiers de 1’enseignement, de 1’éducation et de la formation se
réfere beaucoup au secteur de la santé. On est en train de découvrir
que, enseigner c’est un métier qui s’apprend. Quand je dis découvrir,
c’est un grand mot mais beaucoup de gens le savent depuis longtemps,
et travaillent sur ces questions-la. Oui, enseigner c’est un métier qui
s’apprend, qui s’apprend a ’université comme étre médecin, infirmier,
sage-femme, kinésithérapeute c’est aussi un métier qui s’apprend a
I’université. Ce n’est pas pour autant qu’en apprenant a 1’université,
on va avoir une approche qui sera non professionnalisante. C’est bien
I’enjeu qui est en train de se débattre actuellement. Comment peut-on
imaginer former des enseignants quand on passe, jusqu’a présent, cinq
années d’études universitaires sans aucune formation professionnelle ?
Si ce n’est le fait de former des gens a une discipline scolaire ou du
moins a une discipline académique. Et on voit bien la tout ’enjeu. On
se heurte a une conception assez simpliste en France, et selon laquelle
enseigner ne serait pas un métier, enseigner serait un don. Bien sir,
enseigner c’est un métier qui s’apprend a partir des pratiques. Or, une
des grosses difficultés auxquelles nous sommes confrontés, c’est que
les pratiques enseignantes actuelles sont celles qui génerent I’échec de
I’école. Je ne suis pas en train de stigmatiser les enseignants sur cette
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question-la car il n’y a pas que les pratiques enseignantes, il y aussi toute
I’organisation de I’école a interroger. Les discussions que vous pouvez
avoir, par exemple sur 1’éducation a la santé, sont trés importantes, parce
qu’elles reposent un certain nombre de positionnements sur : qu’est-ce
que I’école doit transmettre comme savoirs et comment s’ organise-t-elle
pour transmettre ces savoirs ? On voit bien a travers ces interrogations,
que le role de la formation aux métiers de I’enseignement, de I’éducation
et de la formation est central. Parce que cela a été dit, I’école ne pourra
pas tout faire. Cécole n’aura pas les moyens de tout faire. Lire, écrire,
compter et raisonner, cela occupe déja pas mal de temps scolaire ! On
est déja dans des systémes tres contraints. Imaginez si vous rajoutez des
¢léments comme un peu de culture sur des questions par exemple liées
a la culture scientifique et technologique, a la culture artistique, a la
culture historique, géographique, a I’éducation physique et sportive etc.

Comment repenser cet ensemble-la pour arriver a repenser 1’école.
C’est tout le travail qui se fait actuellement, sur les questions de socle,
par le Conseil Supérieur des Programmes et sous la responsabilité de
Michel Lussault. 11 s’agit de repenser complétement notre conception
de I’école, au moins pour la partie éducation, ce qui suppose aussi de
repenser les relations entre 1’école et ce qu’il y a autour de I’école, a
coté de I’école, en méme temps que 1’école. Ce qui fait la vie ordinaire
d’une communauté éducative ne se limite pas a ce qui se passe dans
une classe. On a beaucoup bataillé avant, pour effectivement faire que
les ESPE ne soient pas que des écoles professionnelles formant des
enseignants mais pour qu’elles aient la prétention de s’intéresser a un
secteur beaucoup plus large de tous les métiers de 1’enseignement, de
I’éducation et de la formation. Lenjeu est de penser a la formation de
tous ces agents, cadres, intervenants qui agissent dans des associations,
dans des collectivités qui s’occupent de questions d’éducation autour de
I’école, avec I’école, en parallele de 1’école.

Je pense que la collaboration et le travail que vous faites en la matiere
sont trés importants. Je suis particulieérement ravi de pouvoir porter, au
nom de mes collegues directeurs d’ESPE, tout I’intérét que nous portons
a ces travaux et a ces questions-1a. Je voudrais vous remercier de toutes
les réflexions que vous pourrez apporter a ces ¢léments. Juste peut-&tre
pour finir, treize mois c’est trés court. La machine a un peu de mal a se
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mettre en marche. Donc il faut un peu d’indulgence. UNIRES, vous étes
beaucoup plus vieux que le réseau des ESPE. Vous avez beaucoup plus
d’ancienneté, vous avez un peu plus d’histoire que le Réseau des ESPE.
Nous sommes en train de la construire, de ’écrire.

Enfin, parce qu’il ne s’agit pas simplement de discuter de questions de
santé mais de questions de société, partir sur ce principe de refonder
I’école de la République, de refonder cette idée que I’école est avant tout
le lieu ou se construit nos conceptions et nos valeurs de la République,
donc de citoyenneté est trés important. Dans ce contexte-1a, dans cette
perspective-1a, a penser que 1I’on peut y vivre en bonne santé, en bon
équilibre est quelque chose aussi d’important.

En tout cas je vous remercie de vos travaux et nous lirons avec attention,
les conclusions de ce colloque. Merci bien.
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Intervention Patrick Pelayo,
Vice-President du Réseau National des ESPE,
en charge de la commission formation

Jinterviendrai essentiellement en tant que Vice-Président du Réseau
des ESPE, et notamment en charge de la commission formation, qui
n’est pas une petite commission comme vous vous en doutez. Comme
1I’a rappelé Jacques, les différentes instances décisionnelles des ESPE
sont désormais en place au service d’une formation initiale et continue,
universitaire et professionnalisante des enseignants.

Ce colloque finalement tombe a pic et répond bien a des préoccupations
des ESPE qui se doivent d’asseoir leur formation. En effet, la force d’une
formation universitaire qui se doit aussi d’étre professionnalisante passe
bien évidemment par un adossement des formations a la recherche. En
effet, la recherche est une plus-value puisqu’elle est essentielle a la
formation par son objet et ses méthodes ; elle est essentielle a la qualité
de I’enseignement et consubstantielle a ce qu’est I’université ; elle est
essentielle a la vie sociale car facteur de progres et d’innovation ; elle est
aussi bien évidemment dans ce contexte, essentielle pour répondre aux
défis sociétaux actuels et particulierement pour ce qui nous concerne
aujourd’hui, a la formation de I’éléve et du citoyen de demain avec bien
¢videmment I’intégration de la thématique de 1’éducation a la santé.
Parall¢lement, les ESPE doivent aussi réussir a promouvoir la recherche
en éducation dans toute sa diversité tout en lui garantissant une qualité
scientifique reconnue. Je pense qu’il n’est pas besoin de vous convaincre
de I’'importance majeure de la recherche dans le processus de formation
des étudiants d’ESPE, futurs enseignants et cadres des différents degrés
de notre systeme éducatif. Nos formations doivent étre ainsi enrichies,
nourries, irriguées en permanence des apports récents de la recherche
et ce type de manifestation nous semble important, comme 1’est aussi le
premier numéro de la revue Education Santé et Sociétés, qui je I’espere,
continuera a se développer.

J’ai grand honneur et beaucoup de plaisir a avoir été choisi pour piloter
le numéro 3 qui parlera aussi de problématique d’éducation a la santé
dans sa composante physique, les relations entre activités physiques et
santé. Cet ancrage des formations et la recherche, vous 1’avez compris,
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se jouera sur notre capacité a parfaitement cibler les contenus de
lieux recherche en lien bien évidemment avec I’ensemble des unités
d’enseignement de nos mentions de masters disciplinaires : didactique,
contexte d’exercice du métier, et la problématique de 1’éducation a la
sant¢ face aux mutations sociales en fait pleinement partie. Mais cet
ancrage se jouera aussi et fondamentalement sur une formation ou
I’alternance intégrative sollicitant des équipes de formateurs pluri-
catégoriels, enseignants-chercheurs, enseignants au second degre,
professeurs d’école, formateurs a temps partagé, formateurs de terrain,
tuteurs de stage, le chefd’établissement, et bien évidemment les différents
partenaires comme par exemple aujourd’hui la MGEN. Puisqu’en effet,
il s’agit bien de former un praticien réflexif, initi¢ aux logiques et aux
méthodes de la recherche, capable de prendre du recul sur ses activités
pédagogiques quotidiennes, d’analyser des données complexes, de
rechercher rapidement les informations sur un sujet donné, les analyser
avec esprit critique tout en développant son aptitude a la syntheése
problématisée. Toutes ces compétences pour engager une intervention
pertinente et appropriée a un contexte éducatif et a la particularité de
chaque ¢leve, pour développer ce que 1’on pourrait appeler un « habitus
santé » a tous les ages de la vie. Sans vouloir paraphraser le directeur
de la MGEN, nous ne devons pas contribuer a former des illettrés de
la santé. Toutes ces problématiques d’éducation et de formation, de la
violence a I’école, des inégalités sociales et particulierement celles de
I’¢ducation a la santé, ne peuvent échapper a une recherche ambitieuse
et soucieuse de 1’égalité des chances sur notre territoire. La présence
de nombreux d’entre vous aujourd’hui témoigne de cet intérét, de cette
volonté de nous mettre collectivement en mouvement sur la recherche
autour de I’éducation a la santé.

Je nous souhaite bien évidemment un colloque fructueux et pour
paraphraser la citation d’Edgar Morin, « chemin faisant » en éducation
a la santé dans le domaine de la recherche, de la formation et des
pratiques, j’y ajouterai « chemin faisant ensemble ».

Merci
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RESUME. La question des inégalités sociales de santé a récemment acquis l'importance et l'inté-
rét qui lui sont dus et cette question se conjugue évidemment aussi dans le champ de I’éducation.
L'auteur montre que pour les comprendre ces inégalités doivent étre replacées dans le cadre plus
large d’une réflexion sur les déterminants de la santé des populations. L'existence d 'un gradient
social de la santé est ensuite expliquée par la théorie des causes fondamentales de Link et
Phelan. L’auteur propose d’agir en priorité par le déploiement de mesures universelles dites
proportionnées dont ['application trouve également sa pertinence dans les établissements
scolaires.
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1. Introduction

La question des inégalités sociales (€conomiques) et de santé a récem-
ment acquis I’importance et I’intérét qui lui sont dus. Il ne se passe plus
une semaine sans que soient publi€s en France rapports, articles sur les
inégalités ou qu’un €lu se prononce ou soit interpellé sur ce sujet. Cette
question se conjugue évidemment aussi dans le champ de I’éducation.
Le systeme éducatif fait d’ailleurs 1’objet de critiques dures et souvent
injustes sur son role dans la lutte contre les inégalités. Certains jugeant
qu’il pourrait faire mieux (Observatoire des inégalités, 2015).

Le lecteur voudra bien voir dans ce texte, non pas une contribution
experte dans le champ de 1’éducation mais plutét une modeste contri-
bution a la compréhension de certains enjeux associés au travail de
réduction des inégalités sociales de santé (ISS). Je dis bien sociales,
puisqu’elles n’ont rien de naturelles (Guichard & Potvin, 2010). On
ne peut en effet les associer a des causes physiologiques, génétiques, a
une question de climat, et encore moins au hasard. Mes contacts régu-
liers avec les milieux de pratiques m’incitent a croire qu’il y a encore
beaucoup a faire pour que se dégage un consensus, sur ce que nous tous
pouvons mettre en ceuvre en faveur de 1’équité. Je commencerai donc
par quelques observations sur ces déterminants sociaux de la santé en
amont des inégalités, pour ensuite m’attarder sur ce qui explique ces
inégalités. Je terminerai enfin mon propos en suggérant une stratégie
générale d’action.

2. Les déterminants sociaux de la santé en amont des inégalités

Pour comprendre les inégalités sociales de santé, il est nécessaire
au préalable de prendre en compte ce qui explique la santé¢ d’une
population. Il serait en effet peu efficace de lutter contre les ISS, en
se concentrant sur un déterminant qui joue un réle marginal dans ce
qui fait la santé d’une population. C’est pourtant bien ce qui se passe
en France, alors que les discours et politiques dans le domaine de la
santé réduisent les ISS a une question d’acces au systeme de soins ;
une situation que la nouvelle loi de santé (République Frangaise, 2016)
vient confirmer une fois de plus. Pourtant, lorsque 1’on compare les
indicateurs de sant¢ inter-pays, on arrive rapldement a la conclusion
que Doffre et la qualité des soins jouent un rdle relativement modeste
(mais indiscutablement important) dans ce qui fait une population en
santé. Je ne remets pas ici en question I’importance de 1’acces a des
soins de qualité. Je serais certainement le premier a demander les meil-
leurs soins si le destin mettait sur ma voie ou celui de mes proches un
accident ou un épisode de maladie. Non, ce que je remets en question
comme tant d’autres, c’est I’idée que 1’explication qu’on donne a la
santé se limite a 1’accessibilité et a la qualité des soins de santé. Je
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m’explique.
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Figure 1 : Dépense totale de santé par habitants ($ international)

La figure et les données ont été générées a I’aide de 1’outil Gapminder
(www.gapminder.org). Chaque bulle représente un pays et la taille de la
bulle est proportionnelle a la taille de la population

En examinant la [fig]] présentant une distribution par pays de 1’es-
pérance de vie de leurs populations, en fonction de la dépense totale
de santé par habitant, le lecteur verra que la distribution suit un arc de
cercle et que, sans surprise, on retrouve les pays en développement a
un bout de la distribution avec les espérances de vie les plus courtes
et les dépenses les plus faibles en santé, et a I’autre les pays les plus
riches et qui investissent le plus en santé. Toutefois, on voit que si le
niveau de dépense de santé s’accroit en allant vers I’extrémité riche
de la courbe, cet accroissement ne se traduit pas mécaniquement par
une augmentation équivalente de 1’espérance de vie. Essayons donc
d’y voir plus clair en circonscrivant notre regard sur les pays dont les
populations ont une espérance de vie enviable. Comme 1’indique la
figure 2, il n’y a pas dans ces pays une relation claire entre la dépense
de santé/densité médicale et 1’espérance de vie dont jouissent leurs
populations. Si ¢’était le cas, nous verrions alors les E.-U. champions
du monde de la dépense en santé, 1’étre aussi pour 1’espérance de vie.
Le trophée va plutot au Japon qui, en 2000, dépensait plus de deux
fois moins en santé par habitant que les E.U. tout en jouissant de
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4 années de vie de plus que la population états-unienne. Et que dire
du Chili qui, avec une densité médicale moiti¢ moindre que celle des
USA, fait aussi bien en termes d’espérance de vie.

Figure 2
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Figure 2 : Densité¢ médicale et espérance de vie

Et si on accepte I’idée qu’a partir d’un certain seuil de dépense/
densité médicale, investir plus dans les soins ne se traduit pas par de
meilleurs indicateurs de santé, peut-étre faut-il alors regarder du coté
des comportements de santé, pour comprendre ce qui fait la santé des
populations de ces pays riches. Malheureusement, et comme 1’indique
la figure 3 ce n’est pas plus clair. A voir la forte prévalence du taba-
gisme en France et la moyenne d’alcool consommé, il est difficile de
comprendre pourquoi ce pays fait mieux en espérance de vie que les
E.-U. Et que dire du Japon ? C’est a se demander si le premier rang du
Japon ne serait pas attribuable a 1’effet sushi !?
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Source : Organisation de Coopération et de Développement Economiques (OCDE). 2011
Adapté par la Chaire Inpes « Promotion de la santé » a ’EHESP

Chose certaine, sur la base de ce portrait épidémiologique, il est dif-
ficile d’attribuer aux investissements dans les soins un réle clair dans ce
qui fait une population en santé. En fait, les évaluations les plus récentes
confirment ce que laissaient deviner les chiffres que nous venons de
voir. Ces évaluations du poids relatif des différents déterminants de la
santé, placent la contribution des soins (acces et qualité) entre 10 et
20% de I’explication de ce qui fait la santé des populations (Marmot &
Allen, 2014). Et il semble que depuis 20 ans I’estimation du poids de la
contribution va en décroissant.

La question des déterminants de la santé en est donc une des plus
complexes. Et ceci d’autant plus que ’effet des déterminants tels les
conditions de logement, d’emploi, le soutien social, etc. sont liés a la
santé par une multitude de chemins de causalité. Par exemple, il est bien
établi que le niveau d’instruction est fortement corrélé aux indicateurs
de santé. Ainsi, plus le niveau d’instruction est faible plus grand est le
risque de mortalité¢/ morbidité. Braveman et ses collegues (Braveman,
Egerter, & Williams, 2011) identifient au moins trois chemins de cau-
salité entre le niveau d’instruction et la santé. Par exemple, un meilleur
niveau scolaire implique généralement une meilleure compréhension
des messages écrits et plus généralement un niveau plus ¢élevé de lit-
tératie en santé ; capacité essentielle pour €tre en mesure de faire les
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bons choix (ou les moins pires choix lorsque les options sont limitées)
pour sa santé et pour celle des personnes qui nous entourent. Cette rela-
tion « niveau d’instruction-santé » releve aussi des conditions de travail
favorables et un niveau de revenu qu’offre en général un niveau élevé
d’étude. Enfin, on peut aussi noter qu'un niveau d’instruction élevé
confére un sentiment de controle, un statut et un soutien social compa-
rativement plus élevé que chez ceux n’ayant pas eu de diplome.

Cela dit, si I’on peut se féliciter qu’un pays comme la France
puisse offrir a sa population des conditions et ressources lui permet-
tant d’atteindre une espérance de vie enviable dans les classements
internationaux, la question des inégalités en santé n’en est pas une
de durée de la vie ou de prévalence de la morbidité, mais bien une
question de distribution injuste des indicateurs au sein des différentes
classes sociales qui composent la société frangaise. C’est la un para-
metre essentiel a prendre en compte dans nos efforts de réduction
des ISS. Tous les indicateurs de santé et méme les indicateurs éco-
nomiques et sociaux suivent ce que 1’on qualifie aujourd’hui, une
distribution de type gradient social. Ainsi, lorsqu’on creuse ce qu’il y
a derriere la moyenne nationale d’espérance de vie pour voir ce qui se
passe pour chacune des catégories sociales, on voit alors émerger une
distribution en forme d’escalier qui a été documentée partout dans
le monde. Ainsi, Lang & Leclerc (2010) démontrent a travers quatre
périodes que de 1976 a 1999, il y a bien eu augmentation constante de
I’espérance de vie. C’est effectivement une bonne nouvelle. Cepen-
dant, les écarts entre les différentes catégories socio-professionnelles
ne se sont pas réduits. Ainsi, les ouvriers sont en moyenne toujours
moins susceptibles de présenter une espérance de vie a 35 ans aussi
longue que les employés qui, eux-mémes, sont désavantagés par rap-
port aux artisans qui eux le sont, par rapport aux agriculteurs et ainsi
de suite. Jusqu’a ce que 1’on atteigne le sommet de 1’échelle sociale
ou les membres de la cohorte des cadres et professions intellectuels
jouissent, en moyenne toujours, de la plus longue espérance de vie.
Evidemment, ceci ne veut pas dire qu’il n’y a pas de centenaire chez
les ouvriers ou qu’aucun cadre ne va mourir prématurément. Ce que
cela signifie, c’est que dans le groupe « classe ouvriere », il y aura
en proportion moins d’individus qui franchiront la barre des 65 ans.

Ce gradient social, ou distribution de fréquence en forme d’escalier,
on I’observe pour une multitude d’indicateurs, comportements, choix,
pathologies, etc. Et pour s’en convaincre, le lecteur n’a qu’a parcou-
rir les nombreuses études prenant compte des catégories socio-€cono-
miques ou plus simplement le niveau de revenu ou d’instruction. Citons
celles sur le tabagisme (Guignard et al., 2015), la qualité du soutien
social (Berkman et al., 2004), les limitations associées a un handicap
(Montaut & Danet, 2011) et bien évidemment le revenu. Toutes les ana-
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lyses prenant en compte la position des individus dans la hiérarchie
sociale soulévent cet enjeu de justice sociale. Plus interpellant encore,
est que ce gradient est observable des la petite enfance et méme avant.
Par exemple, en France on voit clairement s’exprimer ce gradient social
chez les enfants en CM2 (Chardon ef al., 2015). Ainsi, la consomma-
tion moyenne de fruits et Ilégumes diminue a chaque échelon descendu
dans 1’échelle sociale, alors qu’augmente chez ces enfants la préva-
lence du surpoids et les difficultés de lecture (Chardon ef al., 2015). Le
méme constat est fait dans des cohortes, ailleurs dans le monde, sur des
enfants plus jeunes ou 1’on observe sur le plan cognitif (compétences
langagicres, de numératie et littératie) des différences notables et ceci
bien avant ’entrée a 1’école.

Je termine cette premicre partie de mon propos en formulant trois
constats lourds qui devraient guider nos actions de réduction des ISS :
1) la santé d’une population est liée a toute une série de déterminants
dont I’offre d’un soin n’est pas le plus lourd, 2) la santé suit un gra-
dient social et réduire les ISS implique donc de réduire les différences
entre les différentes catégories sociales et 3) les ISS s’expriment des le
plus jeune dge et méme avant la naissance comme 1’indique le gradient
social du poids des bébés a la naissance. Il convient donc d’agir au plus
tot dans I’histoire des individus et groupes pour ainsi réduire 1’accumu-
lation et I’exposition prolongée aux situations de désavantage.

3. Ce qui explique les inégalités sociales de santé

La littérature scientifique comporte plusieurs contributions théo-
riques a I’explication de cette distribution en escalier des indicateurs
de santé (Commission des Déterminants Sociaux de la Santé, 2009;
Diez Roux, 2012; Guichard & Potvin, 2010; Phelan, Link, & Tehrani-
far, 2010; Solar, Irwin, & Commission on the Social Determinants of
Health, 2007; Syme, 1998; Wilkinson & Pickett, 2009). J’en évoque
ici une qui, tout en n’étant pas en mesure d’expliquer tout ce qui est
observé sur le terrain des inégalités sociales de santé, est parvenu
a une certaine notoriété. Je parle ici de la théorie des causes fonda-
mentales formulée par Link & Phelan (Link & Phelan, 1995; Phelan,
Link, Diez-Roux, Kawachi, & Levin, 2004; Phelan et al., 2010). Que
dit cette théorie ? C’est en soi assez simple. Ces chercheurs formulent
I’hypothese que le gradient social s’accompagne d’un gradient de
ressources ; des ressources de différentes natures telles les connais-
sances, I’argent, le pouvoir, le prestige, les réseaux sociaux, etc. Si
une ressource X est pertinente pour prévenir par exemple une patho-
logie, et que cette ressource est mal distribuée - sa distribution prend
la forme de I’escalier mentionné précédemment- alors la prévalence
de cette pathologie suivra également cette distribution en escalier. Au
contraire, s’il n’y a pas de ressources connues pouvant protéger les
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individus d’une pathologie, les membres de la société tendront a étre
a peu pres sur le méme pied d’égalité pour cette pathologie. Notons
que si ces chercheurs ont baptisé leur contribution « théorie des
causes fondamentales », c’est qu’ils considerent que le travail en aval
de ces causes, par exemple sur un facteur de risque tel le tabagisme,
est peu susceptible de modifier le gradient général de santé d’une
population. En cela, le chercheur néerlandais Johan P. Mackenbach
leur donne raison, lorsqu’il estime qu’une hypothétique élimination
du tabagisme comme facteur de risque de nombreuses pathologies
aurait un effet minime sur les ISS (Mackenbach, 2011).

Lhistoire de la mortalité due au SIDA est illustrative de cette théo-
rie. Lorsqu’en 1981, ont ét¢ documentés les premiers cas de mortalité
associés a I’effondrement du systéeme immunitaire de patients un peu
partout en occident, nul ne savait quelle était la cause de ce syndrome
et encore moins comment s’en protéger. Ce qui fait, que le risque
de mortalité au SIDA suivait un gradient social somme toute assez
peu prononcé. L’appartenance a une catégorie socio-professionnelle
s’exprimait plutdt sur la durée de survie (les patients jouissant des
meilleures conditions de vie et de soin vivant un peu plus longtemps
apres le diagnostic) et sur I’incidence des cas puisque les mesures
habituelles de protection aux infections sexuellement transmises (ici
I’usage du préservatif) assurent une certaine protection. Puis vint en
1984 I’annonce de la découverte du VIH et de ses modes de trans-
mission. L’annonce de cette découverte constitue une ressource
« connaissance » qui va se diffuser au sein des populations. Un pro-
bléme majeur avec I’information, est que son acces suit également un
gradient social et va donc surtout parvenir aux membres de la classe
moyenne et supérieure. Ceux-ci ont donc été informés a travers leurs
réseaux interpersonnels, des articles, des émissions TV/radio, etc. Et
comme on le sait, cette information va aussi entrer en compétition
avec des explications religieuses, racistes et homophobes. Enfin, en
1996 va étre inaugurée 1’ere des traitements en trithérapie, introdui-
sant ainsi une ressource de plus (le traitement) dont I’acces en raison
du coft et des difficultés pour les patients d’y adhérer, va avoir pour
effet d’exacerber le gradient social de la mortalit¢ au SIDA. Chose
qui peut paraitre paradoxale dans cet exemple est que I’action méme
des professionnels de santé sur la problématique du SIDA va avoir
initialement pour conséquence d’accroitre les inégalités sociales de
mortalité a cette pathologie.

Récemment les épidémiologistes du service écossais de la santé
ont testé la théorie a 1’aide des données populationnelles de mortalité
(Scott et al., 2013). Ce qu’ils ont découvert est fascinant. En suivant
I’évolution de la mortalité pour différentes causes et par catégorie
socioprofessionnelle, ils ont pu constater que le gradient social de la
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mortalité avait diminué au fil des années pour certaines causes (les
meilleurs traitements €étaient devenus plus accessibles dans les ser-
vices de soins ex. hypertension et le diabete) alors que le gradient
devenait plus prononcé pour d’autres (ex. cancer de I’cesophage, mor-
talité associée a la consommation d’alcool et le suicide et du SIDA).
Par ailleurs, ils ont trouvé un gradient évident pour les causes de
mortalité évitables (c’est-a-dire pour lesquelles certaines ressources
peuvent contribuer a changer la donne) et au contraire, aucun, pour
les causes inévitables. Enfin, ils ont constaté que plus la mortalité
associée a une pathologie est facilement évitable, plus prononcé est le
gradient social de sa mortalité.

La théorie de Link et Phelan a aussi suscité un travail d’investi-
gation de terrain pour comprendre comment le gradient social de
ressource pouvait se traduire en un gradient social de mortalité.
Appuyés d’une importante équipe de chercheurs pluridisciplinaire,
Lutfey & Freese (2005) ont ainsi fait une analyse comparative des
pratiques médicales dans deux cliniques américaines spécialisées
dans le traitement du diabete. Les cliniques se différenciaient autant
par leur patientele que par le profil des professionnels et des équipe-
ments disponibles. Ainsi a Park Clinic, la patientele était majoritaire-
ment blanche, issue de classes sociales moyenne et élevée alors qu’a
la County Clinic, il s’agissait plutét d’une patientele composée de
membres des minorités ethniques et de la classe ouvriere. Ce qu’ils
ont trouvé est du plus grand intérét. Le gradient de mortalité au diabete
s’explique principalement par un gradient de controle du niveau d’in-
suline chez les patients. Plus on monte dans I’échelle sociale, mieux
est contrdlé le niveau d’insuline (la fourchette de variation du taux
devient tres étroite). Ce qui s’explique en partie par les observations
que les chercheurs ont réalisées dans les cliniques et dont je n’expose
ici que quelques éléments. Ainsi a la County Clinic (fréquentée par
des patients des classes modestes), les patients étaient regus par des
internes peu expérimentés et non par des spécialistes chevronnés. Ce
qui implique que les patients ne voyaient jamais le méme médecin et
devaient constamment réexpliquer leur cas. Les chercheurs ont été
plusieurs fois témoins des conséquences de cette méconnaissance
des patients par les médecins. Les consultations étaient parsemées de
malentendus et incompréhensions de part et d’autre ; les médecins
jugeant souvent que les patients ne prenaient pas a cceur leur traite-
ment alors qu’au contraire ils tentaient tant bien que mal de suivre
les indications, mais souvent dans un contexte contraignant (travail
de nuit, pas de soutien a la maison, etc.). Les patients avaient aussi
une faible compréhension de leur pathologie que ne réussissait pas
a combler I’infirmiére équipée d’un matériel sommaire d’éducation
thérapeutique, et qui les voyait en salle d’attente.
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La situation a la Park Clinic était fort différente. Les médecins pra-
tiquant a cette clinique étaient des spécialistes bien établis et qui, au
fil des années, avaient dans bien des cas développé une relation de
confiance avec leurs patients. Des spécialistes ont dit, parfois, s’inter-
roger le soir sur un meilleur contréle de 1’insuline d’un patient dont
les contraintes professionnelles/familiales rendaient difficiles 1’adhé-
sion au traitement. Contrairement a ’autre clinique, celle-ci disposait
d’une salle spécialement aménagée pour les sessions d’éducation thé-
rapeutique du patient et les patients, de catégories socio-profession-
nelles supérieures, faisaient preuve d’une grande littératie en santé et
savaient trouver 1’information lorsqu’ils rencontraient une difficulté.
En somme, I’équipe de chercheurs a documenté deux espaces de pra-
tiques cliniques trés contrastées. Une conclusion importante de leur
travail est qu’il existe des mécanismes dits d’inversion compensatoire
qui viennent accentuer encore plus les inégalités dans le contrdle de
I’insuline. En effet, les patients qui bénéficieraient le plus de clini-
ciens expérimentés, d’un suivi individualisé et de sessions d’éduca-
tion thérapeutique de qualité étaient ceux-la méme qui en avaient le
moins besoin.

4. Des pistes pour ’action...

Ayant une vision plus précise de ce que 1’on entend par inégalités
sociales de santé et de certains des mécanismes qui génerent ces ISS,
nous pouvons des lors réfléchir sur I’action pour I’équité. Et pour ceci,
nous avons quelques éléments pour guider nos efforts. Un premier
¢lément est certainement le rapport de la Commission des détermi-
nants sociaux de la santé¢ de ’OMS (Commission des Déterminants
Sociaux de la Santé, 2009). Je ne vais pas m’attarder sur ce document,
dont je vous invite a prendre connaissance, mais juste dire qu’il syn-
thétise un travail de plusieurs années et qui a mobilis¢ de nombreux
experts et groupes de travail a travers le monde. Et tout ceci pour dire
en une courte recommandation ce qu’intuitivement nous savions mais
ne nous autorisions plus a dire en tant que professionnels de la santé
publique, du social et de I’éducation : réduire les inégalités de santé
implique de travailler a améliorer les conditions de vie quotidiennes.
C’est 1a la premiére recommandation du rapport, recommandation
reprise dans la déclaration de Rio (Organisation mondiale de la santé,
2011). Par ailleurs, et pour reprendre les constats faits plus haut, ce
travail doit se faire des les premiers instants de la vie et se poursuivre
tout au long des phases d’existence de la population. Ce qui permet-
tra ainsi de prévenir que des situations de desavantages économiques,
sociales, physiques s’aggravent au fil des années (HCSP, 2009 ; Lopez,
Moleux, Schaetzel, Scotton, & IGAS, 2011).

Mais agir sur les conditions de vie quotidienne, tout au long de la
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vie, ne doit pas se faire sans inclure au préalable dans la réflexion les
membres de la population qui savent, mieux que nous, ce qui se passe
dans leurs quartiers, milieux de travail, écoles et autres lieux de vie.
Mettre en place les conditions de leur implication est non seulement
gage de succes, mais aussi de la pérennité de ce qu’ils auront contri-
bué¢ a mettre en place. Et ceci implique que, nous professionnels,
devons réfléchir sur le role que nous sommes appelés a jouer. Laction
publique qui se pose en sauveur de la veuve et de 1’orphelin a trop
vécu. Méme constat pour 1’idée que notre role est de venir combler
les lacunes et carences des territoires. Il faut aujourd’hui plutdt miser
sur les ressources locales, les valoriser et soutenir les habitants dans
leur recherche de solutions aux problémes qu’ils ont eux-mémes iden-
tifiés (Glasgow Centre for Population Health, 2011; Marmot, Allen,
Bell, Bloomer, & Goldblatt, 2012; Morgan & Ziglio, 2007). Enfin, il
faut réorienter nos actions et politiques de lutte contre les ISS pour
qu’elles refletent ce constat pourtant formulé depuis plusieurs décen-
nies : les inégalités sociales de santé suivent un gradient social et c’est
donc sur le gradient qu’il est nécessaire d’agir.

Comment agir sur ce gradient ? La stratégie n’est pas nouvelle
mais porte un nom depuis que Michael Marmot, qui présidait la
commission mandatée par le gouvernement anglais pour proposer un
cadre d’action sur la réduction des inégalités, a désigné ces actions
sur le gradient par le terme : mesures universelles proportionnées
(MUP) (The Marmot Review, 2010). Je ne m’attarderai pas trop sur
ces mesures, le lecteur pouvant trouver ailleurs une présentation plus
détaillée de cette stratégie (Breton, 2015). Je vais donc me contenter
de donner un exemple simple voir simpliste qui ne doit étre appré-
hendé que pour ces fins pédagogiques et que j’utilise régulierement
pour réfléchir sur les implications de cette stratégie. Mon exemple
porte sur le gradient social de la performance scolaire. Nul besoin
d’étre un expert sur la question pour étre sensibilisé au fait que, toute
proportion gardée, c’est chez les enfants provenant de catégories
socio-professionnelles modestes qu’on retrouve le plus d’enfants en
difficulté scolaire ce qui donne pour ce groupe une moyenne général
plus faible que celle que I’on retrouve chez les enfants provenant
de familles de cadres et professions intellectuelles. Je dis bien en
proportion puisque des enfants en difficulté il y en a dans toutes les
catégories sociales. La finalité d’une mesure universelle proportion-
née (voir figure 3) est de réduire le gradient, autrement dit réduire
la pente de la distribution en escalier en diminuant 1’exposition a
un facteur de risque ou en rendant disponible une ressource qui va
générer dans les groupes défavorisés un effet plus important que ce
qu’il fera dans les groupes avantagés.
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Supposons que nous ayons une école ¢lémentaire riche de par la
tres grande diversité sociale de ses €leves. Alertée par les difficultés
scolaires de plusieurs de ses €leves, la direction décide de procéder a
un diagnostic participatif de la situation (déja ici c’est faire abstrac-
tion du fonctionnement hiérarchique du systéme scolaire). Avec les
parents, ¢€leves et le personnel de 1’école, des temps de réflexion sont
organisés dans et hors des murs de 1’établissement pour comprendre
les difficultés vécues par les éleves. Le travail diagnostic permet de
faire ressortir que dans plusieurs familles les parents se retrouvent
impuissants face aux difficultés de leurs enfants et ceci soit parce
qu’ils ont des horaires de travail atypiques, ne parlent pas le fran-
gais, ont eux-mémes ¢été¢ en échec dans le systéme ou ont déja des
problémes lourds a gérer (ex. handicap dans la famille, divorce, trop
de travail, etc.). On a aussi réalisé que plusieurs parents fortement
investis dans les devoirs de leurs enfants regrettaient que cela se fasse
au détriment de moments conviviaux en famille.

Il est donc décidé d’aménager un temps, en fin de journée, durant
lequel sont conviés tous les éléves (tous évidemment puisqu’une
mesure universelle s’adresse a tous et toutes). Dans les salles ou tra-
vaillent les éléves par petits groupes, des bénévoles (ressource mobi-
lisée lors du diagnostic participatif) circulent pour offrir de 1’aide
a tous ceux qui en ont besoin. Dans certain cas, les bénévoles ne
font que prodiguer paroles d’encouragement a I’éléve qui va bien et
n’a pas de probléme particulier. Dans d’autres, les bénévoles doivent
consacrer plusieurs minutes pour offrir I’aide dont I’éléve a besoin.
On le voit, la dose d’aide offerte est ici fonction des besoins de 1’en-
fant, ce qui confeére a notre mesure d’aide son caractére proportionné.
Comme I’indique la figure 4, les résultats de 1’action s’averent pro-
bants. On constate d’abord une amélioration globale de la moyenne
des ¢leves. On note aussi que les résultats scolaires ont progressé
dans chacune des classes sociales représentées par les éleves. Enfin,
si les parents de la classe sociale tres favorisée se réjouissent des
meilleurs résultats de leurs enfants, ceux de la classe trés défavorisée
jubilent face a leurs enfants qui ont gagné en confiance et parviennent
a suivre le reste du groupe.
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Figure 4
Effet théorique d’une mesure universelle d’aide
au devoir déployée dans une école élémentaire
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Figure 4 : Effet théorique d’une mesure universelle d’aide au devoir déployée
dans une école ¢lémentaire

Il s’agit 12 évidement d’un exemple théorique, mais qui a le mérite de
nous permettre de mieux saisir les avantages des mesures universelles
proportionnées. Dans notre exemple, nous avons une mesure unique
dont les effets sont proportionnés aux besoins. Nous aurions aussi pu
illustrer cette idée en présentant une mesure universelle (ex. programme
universelle de visite a domicile en périnatalité), a laquelle ont ajouterait
toute une série de ressources au gré des besoins (ex. aide au logement
pour les familles mal logées) (Cowley et al., 2015). Dans un tel cas
c’est la dose de ressources investies qui, en suivant le gradient social,
va générer une réduction des ISS.

Cela dit, outre leurs effets sur le gradient social et donc sur les ISS,
il y a deux autres avantages qui justifient a eux seuls de s’intéresser
aux MUP. D’une part, ces mesures, par leur caracteére universel, pré-
viennent la stigmatisation. Malgré les bonnes intentions sur lesquels
sont fondés les dispositifs spécifiquement mis en place pour les publics
dits vulnérables, ceux-ci rappellent a ceux qu’ils visent, et a ceux qui
les cOtoient, leur condition et statut social. En fait, a la base des MUP, il
y a reconnaissance que rares sont les problemes et difficultés propres a
un groupe social. Ces mesures nous invitent donc a nous départir d’une
vision dichotomique de la société qui distingue EUX (les groupes vul-
nérables) des NOUS (les autres). Ce « eux-nous » laisse alors place a
un NOUS inclusif.
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D’autre part, I’expérience de plusieurs décennies de mesures
déployées pour les publics vulnérables, nous a démontré que ces
mesures sont aussi vulnérables que leurs publics. Comme elles portent
sur des groupes souvent exclus et donc tres peu présents dans les débats
publics, ce sont souvent ces mesures qui sont les premieres victimes des
changements d’orientations ou des politiques d’austérité. Une mesure
universelle, qui génere des bénéfices pour un large spectre de la popu-
lation, est plus susceptible d’étre défendue par les classe moyenne et
supérieure et donc de survivre aux chocs de 1’actualité politico-écono-
mique et sociale.

5. Conclusion (mes injonctions)

Dans ce texte, j’ai fait la démonstration que 1’action sur les inégali-
tés sociales de santé ne peut véritablement produire des effets si elle ne
porte que sur les groupes dits vulnérables. Il ne s’agit pas ici de remettre
en question toute 1’aide et le soutien apportés aux membres de notre
société qui en ont le plus besoin. Cette aide est essentielle, mais s’inscrit
dans ce devoir éthique incombant a tout professionnel et citoyen qui est
de préter assistance aux personnes dont la santé et le bien-&tre sont en
danger. Mais ce n’est pas la un véritable travail de réduction des ISS,
puisqu’il touche rarement les causes structurelles de ce qui génére cette
vulnérabilité. La Commission des déterminants sociaux de la santé nous
rappelle que c’est le gradient social des conditions de vie qui explique
les ISS, et que ce sont donc les conditions quotidiennes d’existence qui
doivent étre la cible prioritaire de nos actions.

Pour les formateurs et chercheurs du réseau UNIRES, il s’agit de
redoubler les efforts dans la lutte contre les ISS en plaidant pour une
réelle reconnaissance des établissements scolaires comme milieux de
vie. Ces établissements peuvent offrir des ressources pour favoriser la
santé, le bien-&tre et conséquemment contribuer au succes académique
de tous et toutes. Mais pour y arriver, il faut sortir des cloisonnements
organisationnels actuels pour parvenir a une véritable mobilisation des
acteurs des établissements. Les €leves, leurs parents, les enseignants et
tous les autres membres du personnel des établissements doivent tra-
vailler ensemble pour améliorer ce milieu de vie. Cette mobilisation
est essentielle, puisque sans elle, on ne peut prétendre a une réelle
compréhension des déterminants des ISS, ni mobiliser les ressources
nécessaires au changement. Tous y gagneront. Et pour cela, ils pour-
ront s’ inspirer des expériences de milliers d’école a travers le monde et
notamment en Europe (www.schools-for-health.eu), qui se définissent
écoles promotrice de santé ; un modele promu par ’OMS (UIPES,
2009). Plusieurs membres du réseau UNIRES y travaillent déja et sou-
haitons que beaucoup d’autres encore les rejoindront.
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RESUME : Un projet intitulé « Paroles d’ados » est développé depuis 1998 dans la Nievre. 1]
permet aux adolescents scolarisés d'interroger par écrit et anonymement des professionnels du
champ médicosocial. lls regoivent ensuite des réponses individualisées par rapport a leurs pré-
occupations relatives a la santé. La synthése de plus de 6 200 questions formulées par pres
de 1 900 éléves en 15 ans de dispositif a été réalisée, ainsi que celle des réponses apportées.
Les questions les plus fréquentes concernent la vie affective et sexuelle (57,0%), devant les
addictions (12,7 %) et la relation a ’autre (11,6 %). L'analyse montre que les interrogations par
rapport aux normes sociales sont récurrentes, tout comme celles en lien avec [’estime de soi.
Les réponses apportées par les professionnels sont essentiellement des explications (61 %) et
des conseils (21 %). Elles sont marquées par des caractéristiques communes dont le tutoiement,
la valorisation du jeune et le respect des valeurs de la promotion de la santé. Par la longévité
du projet, il s’agit d'une source d’informations locale majeure, représentative des préoccupa-
tions des jeunes. Les interrogations tournées vers la norme sociale font référence au besoin
d’expérimentation chez [’adolescent et soulignent I'importance du regard de 1’adulte dans sa
construction physique, psychique et émotionnelle. Ces données alimentent les travaux des Comi-
tés d’Education a la Santé et a la Citoyenneté des établissements scolaires, pour construire des
projets en adéquation avec les préoccupations des adolescents.

MOTS-CLES : adolescent, besoin santé, observation, établissement enseignement, partenariat
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1. Introduction

Le projet « Paroles d’Ados » permet aux jeunes nivernais de dépo-
ser par €crit et anonymement leurs questions et préoccupations sur des
sujets relatifs a la santé, et de recevoir des réponses individualisées et
adaptées.

Ladolescence est la période ou l'individu développe ses propres
« reperes » indépendamment de la cellule familiale pour se créer sa
propre identité et gagner en autonomie (Le Breton & Marcelli, 2010).
Cette phase est riche en expérimentations, en opposition, en ques-
tionnements, en création de liens. Les structures de santé publique
développent des actions a destination de ce public qui constitue, de
leur point de vue, une population vulnérable au regard de plusieurs
dimensions : pensées suicidaires, prise de risques, surcharge pondé-
rale... Lécole est le deuxieme lieu de socialisation apres le lieu de vie
avec I’environnement familial. S’appuyer sur elle représente un levier
important pour traiter de questions relatives a la santé (Bantuelle &
Demeulemeester, 2008).

C'est a partir de ces constats et des résultats d'évaluation d'actions
déja conduites dans le département, que des professionnels niver-
nais ont construit un projet. Ils cherchaient une stratégie permettant
de lever des freins habituellement rencontrés lors d'interventions
en milieu scolaire : difficulté¢ pour les jeunes de s’exprimer sur cer-
tains thémes par pudeur, peur du jugement et du regard des autres.
Ils souhaitaient pouvoir travailler ’estime de soi, la relation a I’autre
et les conduites a risques. En 1998, ils ont expérimenté un disposi-
tif s’inspirant d’un projet developpe en Seine-et-Marne en 1’adaptant
aux réalités locales. Deux professionnels spécialisés (psychologue et
conseillere conjugale et familiale) répondaient en bindme aux ques-
tions anonymes écrites par des collégiens, déposées dans des boites
aux lettres au sein de leur établissement. En amont, un professionnel
de I'Ireps avait présenté 1’action aux éléves. Apres un début confiden-
tiel dans 1 a 2 établissements les premicres années, on a observé un
accroissement notable des demandes de participation des établisse-
ments. Des structures partenaires, persuadées de la pertinence et de
I’utilité d’une telle action, se sont mobilisées pour donner de I'ampleur
au dispositif et le faire perdurer (Service de promotion de la santé en
faveur des ¢leves, Conseil départemental, Association gestionnaire
d'établissements médico- -sociaux, Centre médico- psycho pédago-
gique, Protection judiciaire de la Jeunesse) Elles ont mis a disposition
des professionnels pour assurer des comités de réponses. Initialement
destinée aux éleves des colleges publics du département, I’action est
¢tendue depuis 2011 aux lycées et aux établissements privés.

Apres plus de 15 ans d’expérience, I’équipe de I'Ireps a procédé
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a une analyse quantitative et qualitative des questions posées par les
adolescents ainsi que des réponses fournies par les professionnels pour
dresser une photographie des préoccupations d’hier et d’aujourd’hui.
Cette étude devait faire émerger les forces, mais aussi les faiblesses du
projet et de proposer des perspectives d’évolution afin que celui-ci soit
adapté au mieux aux besoins et attentes des jeunes.

2. Méthodes
2.1. Description du dispositif dans les établissements scolaires

Chaque début d’année scolaire et aprés validation par le Directeur
d’Académie des Services de I’Education Nationale (DASEN), I’Ireps
propose le projet a ’ensemble des établissements de la Nievre (colleges
et lycées, publics et privés). Apres confirmation de participation, une
rencontre avec le chef d’établissement organise sa mise en ceuvre :

- programmation des interventions aupres de toutes les classes de
tous les niveaux de 1’établissement,

- désignation du « facteur », qui joue un role fondamental dans le
projet,

- choix de I’emplacement de la boite aux lettres,

- signature d’une convention de partenariat.

Les éleves peuvent déposer leurs questions de fagon manuscrite
et anonyme dans la boite aux lettres. Ils choisissent un pseudo com-
posé d’au moins 2 chiffres et 1 mot et indiquent leur sexe et age.
Dans chaque établissement, une personne « référente » (surveillant,
documentaliste, assistant d’éducation ou encore infirmiére), le « fac-
teur », coordonne le projet. Sa mission est de relever les enveloppes
et de les adresser a l’Ireps Les questions sont traitées par un comité
de réponses, compos¢ de professionnels (conseillere conjugale du
conseil départemental, infirmiére et assistante sociale scolaires, psy-
chothérapeute, psychologue) qui se réunit environ une fois par mois.
Les réponses sont ensuite adressées aux différents établissements. Le
« facteur », par systeme d’affichage, avertit les éleves de 1’arrivée
des courriers. Ces derniers se rendent dans le bureau de la personne
référente pour récupérer I’enveloppe correspondant a leur pseudo.

Une séance de présentation du dispositif est effectuée par un binome
de professionnels de I'Ireps, a tous les éléves des établissements au
lancement du projet. Cette séance inaugurale est I’occasion d’un dia-
logue sur la santé. Les intervenants insistent sur le caractére anonyme
du projet, mais évoquent la possibilité de chercher a lever 1’anonymat
en cas de révélations s’inscrivant dans le cadre de la protection de I’en-
fance (lorsque les conditions d’existence risquent de mettre en danger
la santé, la sécurité, la moralité ou I’éducation des enfants) ou de situa-
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tion de mise en danger (pensées suicidaires, ...). Un premier traitement
rapide est effectu¢ deés réception des courriers a 1'lreps pour repérer ces
éventuelles situations d’urgence. Le cas échéant, un comité de réponse
exceptionnel est réuni dans les 72 heures maximum, pour organiser une
réponse rapide et encourager le jeune a s’identifier pour lui apporter
I’aide adaptée. Un protocole signé entre tous les partenaires fixe les
démarches a suivre et le réle de chacun dans cette procédure d’urgence.

Depuis 1998, 28 établissements scolaires ont participé au projet et
pour la plupart a plusieurs reprises (de 1 a 6 fois). Le projet est actuelle-
ment financé par I’ Agence Régionale de la Santé de Bourgogne. Selon
les années, il a aussi connu des cofinancements de 1’assurance maladie.
Un comité de pilotage, coordonné par 1’Ireps, dans lequel les structures
partenaires sont systématiquement représentées, se réunit en moyenne
3 fois par an.

2.2. Objectif et méthodes de I’étude

L'objectif était de décrire les préoccupations des jeunes nivernais et
leurs demandes en matiére de santé a partir de I'analyse des questions
collectées par le dispositif "Paroles d'ados", et d'é¢tudier en miroir le
type de réponses apportées par des professionnels spécialistes de 1'ado-
lescence, le tout dans une perspective historique.

Létude repose sur une analyse quantitative et qualitative des cour-
riers envoyés par les adolescents aux professionnels de 1998 a 2013.
Tous les courriers sont archivés dans les locaux de I’Ireps. En routine,
une saisie sommaire est réalisée au fil de ’eau dans un tableur. Elle
permet de fournir chaque année des éléments descriptifs : nombre de
questions posées, nombre d’adolescents ayant posé une question, répar-
tition par sexe, par age, thémes abordés ... Lexploitation de ces données
permet le retour d’information via un bilan annuel a chaque établisse-
ment scolaire et la production d’une synthése départementale pour les
financeurs.

Pour cette étude spécifique, on a procédé a une compilation de toutes
les questions et réponses depuis le début du dispositif. Les thémes des
questions ont été recodés a 1'aide d'une grille diagnostique homogene.
Des regroupements de thématiques ont été effectués pour I’analyse :

- "Vie affective et sexuelle" (VAS) : toute question concernant
I’éveil sexuel, la masturbation, le premier rapport sexuel,
le plaisir, les relations sexuelles, les relations amoureuses,
I’orientation sexuelle, la puberté, la contraception, le préservatif,
la grossesse, les IVG, les IST dont le VIH/SIDA ;

- "Maltraitance" : maltraitance physique ou morale (violence,
racket...) ou maltraitance sexuelle (viol, attouchements...) ;
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- "Relation a ’autre": questions relationnelles de 1’adolescent et
de son entourage (enseignants, parents, fratrie, famille ou amis)

- "Addictions" : substances psychoactives (alcool, tabac,
cannabis...) ;

- "Modes de vie" : hygiene, nutrition, activité physique ou
sportive, sommeil ;

- "Estime de so1" : image de soi ou mal étre ;

- "Autres" : résultats scolaires, orientation, fonctionnement de
I’établissement, loisirs, jeux dangereux, tatouages, droits des
enfants, associations pour adolescents.

Une analyse qualitative manuelle de l'intégralité des questions a
aussi été réalisée : vocabulaire et ton employ¢, détail a l'intérieur de
chaque théme (demande d'information ponctuelle, questionnement par
rapport a la norme sociale, demande en lien avec un recours au soin,
niveau de gravité ou d'urgence...).

Toutes les réponses des professionnels sont disponibles sous forme
de lettres informatisées, mais n'avaient jamais fait 1'objet d'une exploi-
tation. Une grille d'analyse leur a été appliquée explorant les critéres
suivants : délai de réponse, ton employé, réutilisation des mots ou refor-
mulation de la question posée, catégorisation des réponses apportées
(explication, conseil, coordonnées de structures ressources, documen-
tation...), appui sur les données scientifiques validées en promotion de
la santé.

Lensemble des fichiers annuels de saisie a été agrégé et les données
quantitatives ont ét¢ exploitées a 1’aide du logiciel Epiinfo version 2.0.

3. Résultats
3.1. Questions posées par les adolescents

De 1998 a 2013, 6 226 questions ont été¢ posées par 1 879 éleves
(sur 21 000 bénéficiaires potentiels). Ce volume représente en moyenne
environ 390 questions par an, posées par 117 jeunes. Plus de la moiti¢
des questions sont posées par des filles (55 %), 21 % le sont par des gar-
cons et 24 % ne précisent pas leur sexe. En moyenne, chaque adolescent
pose 3 questions (€cart-type : 4). Lage moyen des adolescents ayant
posé des questions est de 12,8 ans (écart type : 1,6). Les questions sont
prioritairement posées par les 11-12 ans.

Plus de la moitié des questions posées portent sur le theme de la VAS
(57,1% ; 53 % des questions posées par les filles et 67,7 % de celles des
garcons), loin devant les addictions (12,7 %) et les questions concernant
la relation a I’autre (11,6 %) [tab 1].
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Thématique Nb de questions % de I'ensemble % Filles % Gargons
Vie affective et sexuelle 3488 57,1 53,0 67,7
Addictions 776 12,7 12,1 13,4
Relation a l'autre 709 11,6 13,7 5,1
Estime de soi 310 5,1 5,9 2,7
Maladies 180 2,9 3,8 2,0
Modes de vie 122 2,0 2,6 1,0
Maltraitances 92 1,5 1,4 1,8
dont physiques ou morales 51 0,8 0,7 1,3
dont sexuelles 41 0,7 0,7 0,5
Autres 436 7,1 7,3 6,3
Total 6113 100,0 100,0 100,0

Tableau 1: Répartition des questions posées selon la thématique

La typologie plus précise des questions en lien avec la thématique
« Relation Affective et Sexuelle » est présentée dans le tableau [tab2].
Pres d'un quart des questions (22,5 %) concernent I’éveil sexuel, c'est-
a-dire des questions relatives aux premicres attirances, a ’envie de
découvrir I'autre, aux questionnements qui peuvent en découler. De
nombreuses questions sur cette thématique interrogent les normes
sociales. On peut citer par exemple, parmi les questions tres illustra-
tives :

- « J’ai 15 ans et pourtant je n’ai toujours pas mes regles. Est-ce
normal ? Quand faut-il s’inquiéter ? » (Fille, 15 ans).

- « Ma meilleure amie a déja couché avec un gargon, mais elle a
13 ans, est-ce trop jeune ? » (Fille, 12 ans),

- « Pour vous, quel age doit-on avoir pour avoir nos premiers
rapports sexuels ? » (Fille, 13 ans).

- «J’ai 15 ans et je n’ai encore jamais couché avec une fille, est-ce
normal ? » (Gargon 15 ans).

- « Quelle est la taille moyenne d’un pénis ? » (Gargon 12 ans)
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Relations affectives et sexuelles Nb de questions % % Filles % Gargons
Eveil sexuel 785 225 17,3 28,9
Relation amoureuse 739 21,2 23,6 15,9
Puberté 552 15,8 20,1 10,6
Préservatif 532 15,3 10,8 24,9
IST/Sida 222 6,4 6,4 4,4
Permier rapport sexuel 200 5,7 6,2 5,4
Contraception 140 4,0 5,4 1,7
Grossesse 83 2.4 33 0,6
Relation sexuelle 75 2,2 2,7 1,8
Masturbation 72 2,1 1,3 3,7
Identité sexuelle 62 1,8 2,0 1,5
Plaisir 14 0,4 0,5 0,4
IVG 12 0,3 0,4 0,3
Total 3488 100,0 100,0 100,0

Tableau 2: Typologie des questions portant sur la thématique
"vie affective et sexuelle"

Méme s'il existe quelques variations avec des pics annuels sur cer-
taines thématiques parfois en lien avec l'actualité nationale ou locale,
I’analyse rétrospective des questions posées depuis le début du dispo-
sitif ne montre pas de véritable évolution dans les préoccupations des
jeunes (proportion de chaque theme dans l'ensemble des themes). On
n'observe pas de tendance nette a la hausse ou a la baisse des thémes
sur les 16 années du projet. La part des questions sur la VAS oscille
entre 40 % et 70 %, celle sur les addictions, entre 5% et 18 %, ou celle
sur la relation a l'autre, entre 7% et 19%. Parmi les questions posées,
37 ont été considérées comme "graves", c’est-a-dire faisant référence
a une situation pour laquelle I’adolescent se trouve en danger (maltrai-
tance, pensée suicidaire,...). Par ailleurs, 43 ont été considérées comme
"sérieuses", I’adolescent fait référence a une situation pour laquelle il
pourrait étre en danger ou en difficulté, mais ne donne pas plus de pré-
cision pour évaluer la gravité. Au total, ce sont donc 1,3 % des questions
qui ont engendré une procédure particuliere. On peut noter que toutes
les questions graves ont été posées par des filles.

Sur I'ensemble des questions, seules 113 questions sont considérées
comme hors sujet, soit moins de 2% d'entre elles. Il s'agit de ques-
tions relatives aux menus de la restauration scolaire, aux réponses a des
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devoirs, ou bien encore des injures. On observe relativement peu de dif-
férences de thémes abordés selon la classe d'age, les questions concer-
nant la vie affective et sexuelle sont les plus fréquentes a tout age, mais
leur fréquence augmente avec l'dge, passant d'une question sur deux
entre 10 et 12 ans, a deux tiers des questions a partir de 16 ans [tab3].

Thématique 102 12 ans 13215 ans 16 2 20 ans
Vie affective et sexuelle 50,0 62,8 65,8
Addictions 16,0 9,8 13,5
Relation a l'autre 11,8 10,4 5,6
Autres questions 8,3 5,7 48
Estime de soi 5,1 4.8 4,7
Maladies 4,0 3,8 1,6
Modes de vie 3,3 1,6 1,6
Maltraitances 1,5 1,1 2,4
Total 100,0 100,0 100,0

Tableau 3 : Thématiques abordées dans les questions selon les classes d'age (%)

Les messages révelent parfois les inégalités importantes par rapport
a I’acces géographique aux services, particulierement en zones rurales
trés isolées (Centre de Planification et d’Education Familiale, Centre
d’Information de Dépistage et de Diagnostic des Infections Sexuelle-
ment Transmissibles, consultation jeunes consommateurs...).

3.2. Réponses apportées par les professionnels

Les réponses apportées par les comités de réponses sont d'abord des
explications (61 %), devant des conseils (21 %), de la documentation
produite par I'Institut national de prévention et d'éducation pour la santé
(INPES), la Mission interministérielle de lutte contre les drogues et
les conduites addictives (MILDECA) ou des outils de communication
locaux (brochures des opérateurs de prévention-promotion de la santé
du département). Les professionnels des comités de réponses s’adaptent
aux questions posées : il n’y a pas de trame de réponse préconstruite.
Le délai moyen entre la date a laquelle 1’établissement scolaire fait par-
venir a I’Ireps I’ensemble des questions et celle a laquelle le jeune peut
récupérer sa réponse est de 8 a 10 jours.
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Nombre

A 0,
Type de réponse de réponse % Exemples
Explications 3502 61,0 Voir illustrations [tab5]
Conseils 1195 21,0 Essayer de s'adresser a une personne de
confiance
Brochure contraception, IST, puberté,
Documentation 445 7,8 addictions, nutrition, cancer, droits de
I'enfant...
Orientation structure 222 3,8 Centre de planification, médecin, CMP, ...
" Nous avons bien pris connaissapce
Demande de précisions 194 33 (}e Ol EPUTHS, I [POUN? [EIOUETTE U5
répondre le plus précisément possible,
peux-tu nous donner plus de détails ? "
Autres 174 3,0 S'adresser a un adulte
Lorsqu'un adolescent est considéré
comme étant en danger, le service
Révélation 5 0,1 santé scolaire proceéde a un signalement
aupres de la Cellule de Recueil des
Informations Préoccupantes
Total 5732 100,0

Tableau 4 : Typologie des réponses fournies par les professionnels

Des exemples de réponses apportées par le comité de réponses sont
présentés dans le tableau 5 [tab5]. Bien qu’il n’y ait pas de réponse
type, les professionnels intégrent dans leurs réponses des ¢léments simi-
laires : reprise des mots des jeunes, tutoiement, ton agréable et valori-
sant, absence de jugement, et plus généralement respect des valeurs de
la promotion de la santé.
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Questions

Réponses apportées

J'ai 15 ans et pourtant je n'ai toujours
pas mes regles. Est-ce normal

Avoir ses regles est une question de croissance et de transfor-
mation du corps, ce n'est pas forcément une question d'age. En
général la puberté chez les filles débute entre 10 et 15 ans, mais
toutes les jeunes filles sont différentes. Si tu es inquicte, tu peux
en parler a une personne de confiance, a ton médecin traitant.
Pour t'aider, nous te joignons a la réponse de la documentation.

Pour vous, quel age doit-ont avoir pour
avoir son premier rapport sexuel ?

Il n'y a pas d'age idéal pour avoir ses premiers rapports
sexuels, le principal est de se sentir prét, de se respecter et de
respecter son ou sa partenaire. a titre indicatif, I'age moyen des
1e rapports sexuels, en France, est de 17 ans.

Je cherche a savoir ce que signifie étre
mires mais je voudrais savoir s'il y a
un age et si on le sait. A cause de ¢a, je
ne sais pas trop comment me compor-
ter. Je suis trop agée pour jouer ou cou-
rir dans la cour, mais trop jeune pour
sortir avec des gargons. Je me doute
que vous me direz d'étre moi-méme,
mais le probleme est que je ne sais pas
trés bien qui je suis, disons que j'essaie
de me chercher. Alors je voudrais dé-
sespérément savoir, mais j'y arrive pas.
Alors j'espere que vous, vous, pourrez
m'aider.

Tu nous décris vraiment bien ce que tu ressens et nous t'en
remercions, notamment en ce qui concerne le fait de vouloir
jouer comme une enfant et d'étre sérieuse comme une adulte.
Tu es entre les deux, et c'est bien normal d'avoir de temps
en temps des attitudes " immatures " et des comportements
irréfléchis. Tu le dis toi-méme, la difficulté c'est de se trouver,
de se connaitre et il n'y d'dge pour cela. Tu as 13 ans, et c'est
normal qu'a ton age tu te poses un tas de questions, tu es en
pleine construction. Tu as le mérite de t'interroger sur toi-
méme, d'essayer de trouver des réponses par toi-méme, ce
qui signifie déja une certaine forme de maturité. Ne sois pas
pressée de devenir adulte, garde en éveil ta curiosité.

J'ai une copine qui fume et elle veut
que j'essaie. Je n'arréte pas de refuser
et plus je dis non, plus elle insiste. Que
dois-je faire ?

Continue de dire NON, si tu n'as pas envie de fumer. Ton
amie doit respecter ta décision. Tu es trés courageuse car c'est
parfois difficile de dire non.

Un copain de ma soeur s'est suicidé,il y
aune semaine, ma soeur n'arréte pas de
pleurer. Que dois-je faire ?

Pour te répondre, concernant la tristesse et la douleur de ta
soeur qui a perdu un copain il est tout a fait normal qu'elle
pleure. Il faut du temps pour accepter la disparition de
quelqu'un qu'on aime. Sois présente aupres de ta soeur si elle
le souhaite. Si tu as I'impression que c'est difficile pour elle
encourage-la a en parler.

Je n'ose pas réagir, mes amis m'in-
sultent et me tapent, est-ce que je dois
m'en faire ou pas ?

11 faut justement que tu réagisses car il n'est pas normal que les
autres te tapent et t'insultent. Sache que de véritables amis ne
font pas cela. Tu dois absolument en parler avec un adulte de
ton choix (au collége tu peux aller voir l'infirmiére, l'assistante
sociale, les surveillants). L'attitude de ces personnes est
inadmisible et tu ne dois ressentir aucun sentiment de
culpabilité a en parler. Si tu ne le fais pas, ils se sentiront dans
la toute puissance et continueront sans se demander ce que tu
ressens. Parfois les gens n'ont pas l'impression de blesser les
autres et le fait d'en discuter avec eux en présence d'un adulte
peut les faire changer d'attitude. Tiens-nous au courant des
démarches que tu auras faites.

Quelle serait la meilleure facon de
perdre 10 kg ou plus ? car les gens me
traitent sur mon physique.

Perdre 10 kg ou plus peut étre dangereux pour la santé. Ne mets
rien en place sans un avis et un suivi médical. Se moquer du
physique de ses camarades est irrespectueux et est une preuve
d'un manque de maturité. Sache que nous sommes tous différents
et que c'est justement cela qui fait la richesse d'un monde. Méme
si cela n'est pas facile, il faut pouvoir s'accepter tel que l'on est.
Pour te faire aider, tu peux en parler a l'infirmiére scolaire de ton
établissement ou a ton médecin traitant.

NB : pour la lisibilité, les fautes d'orthographe et de grammaire ont été corrigées dans les questions posées.

Tableau 5 : Illustrations de questions d'adolescents et de réponses des professionnels
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4. Discussion

Lanalyse rétrospective des questions posées par les adolescents
nivernais pendant 15 ans, dans le cadre du projet « Paroles d’Ados », a
pour vocation de décrire leurs préoccupations et leur évolution.

4.1. Contexte et particularités départementales

La Nievre est un département rural. Les indicateurs sociosanitaires
y sont particulierement défavorables par rapport a la moyenne nationale
et régionale. Les principaux problémes de santé répertoriés sont le mal-
étre et la souffrance psychique, 'augmentation du surpoids et de 1'obé-
sité, les consommations d’alcool a risque, le tabagisme, les grossesses
précoces (ORS Bourgogne, 2014). C’est dans ce contexte que le projet
Paroles d’Ados est développé depuis 1998. Il apporte aux populations
adolescentes une réponse de « premicre ligne », avec la possibilité de
s’exprimer librement, d'étre entendu par rapport a ses préoccupations,
et de bénéficier d'une orientation adaptée a ses problématiques. Ce pro-
jet est conduit en lien étroit avec le service de promotion de la santé en
faveur des ¢éléves de la santé scolaire de la Direction départementale des
services de 1'éducation nationale (DSDEN) et avec les établissements
scolaires.

Méme s’il existe des particularités selon les territoires, a I'échelle
des pays ou de certains cantons de la Nievre, les préoccupations des
jeunes sont restées relativement stables sur ces 15 derni¢res années. Les
réponses des professionnels doivent intégrer les inégalités territoriales
d'acces aux soins et a la prévention dans certaines zones tres rurales.

4.2. La conflictualité a l'adolescence

Les questions posées laissent apparaitre beaucoup d’interrogations
sur les relations affectives et sexuelles, les changements corporels, les
normes sociales, la relation a I’autre, le mal-&tre, 1’avenir. Elles mettent
aussi en évidence que beaucoup d’adolescents sont sensibles aux
regards, aux opinions, que peuvent avoir les « adultes » sur eux, notam-
ment leurs parents, leurs enseignants. Ladolescence est une période ou
le jeune va chercher a se dissocier du mode¢le parental en construisant
ses propres normes, valeurs par le biais de I’appartenance au groupe de
pairs pour ainsi définir sa propre identité. Cadolescent est finalement
confronté a une sorte de conflit intérieur entre ce qu’il est et ce qu’il
souhaiterait étre idéalement. Pour ce faire, il a besoin d’expérimenter,
de tester d’autres modes de pensée, fagons de faire. Ce qui représente
une soif d’autonomie et un besoin de connaitre ses propres limites chez
les adolescents est fréquemment percu comme des prises de risques
et des comportements inappropriés par les adultes. Cette différence de
perception génere parfois un décalage, de 1’incompréhension et des
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tensions. Pour autant, malgré les idées regues, le regard de 1’adulte,
notamment dans le cadre familial, a une importance significative vis-a-
vis de la construction physique, psychique et émotionnelle de 1’adulte
en devenir (Huerre, 2001 ; Le Breton & Marcelli, 2010 ; Klinger &
Mathiot, 2014). L'exploitation de ces questions de jeunes est un argu-
ment supplémentaire pour maintenir, voire renforcer les efforts pour
associer les parents a la construction des projets de promotion de la
santé a destination des jeunes.

4.3. Les besoins d'information et d'accompagnement en santé
et les stratégies de prévention

Les adolescents a travers leur scolarité, les médias, leur famille,
leurs amis, regoivent régulierement des informations de prévention qui
peuvent les amener a croire qu’ils disposent de connaissances suffisantes
et qu’ils n’ont plus rien a apprendre sur le sujet. Internet leur permet
aussi d’accéder a une multitude d’informations sur tous les domaines.
Or, le projet « Paroles d’ados », que ce soit lors des interventions en
milieu scolaire ou a travers les questions posees a permis de mettre en
¢vidence un écart 1mportant entre ce que les jeunes savent et ce qu’ils
pensent savoir. "A quoi sert la pilule ?", "Est-ce que je peux attraper le
Sida en buvant dans le méme verre que quelqu un de contaminé ?"...

Contrairement aux idées regues, que ce soit a travers les différentes
enquétes nationales ou régionales réalisées aupres des adolescents et les
échanges réguliers avec les jeunes nivernais dans le cadre des projets
d'éducation pour la santé conduits dans le département, les adolescents
ont des comportements plutot favorables en termes de santé, malgré
une appétence pour I’expérimentation, le test, I’influence des pairs. Ils
ont pour la plupart une représentation positive de leur santé. En France,
59,5% des 15-19 ans pergoivent leur santé comme excellente ou tres
bonne (Beck et al., 2010). Pour les adolescents, la santé est souvent asso-
ciée au plaisir, a la séduction, la liberté, I’autonomie, la relation entre
pairs, le bien-&tre. L'analyse des questions posées retrouve les diffé-
rences filles-gargons habituellement constatées. Les filles se pergoivent
en moins bonne santé que les garcons. Elles sont plus soucieuses de leur
image, posent davantage de questions qui peuvent générer plus de stress
et d’anxiété. Les filles sont plus nombreuses a poser des questions sur
« I’estime de soi », sur la relation a I’autre.

Certains courriers ont nécessité la mise en place de comités de
réponses exceptionnels par le caractere inquiétant des contenus, évo-
quant de la maltraitance ou un profond mal-étre. Dans le cadre du pro-
jet, un protocole rigoureux a été rédigé pour clarifier la démarche a
suivre et les roles de chacun. Les professionnels ont a plusieurs reprises
pris contact avec la Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes
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suite a des révélations de maltraitances physique ou sexuelle. Ce projet
est alors un moyen d'identifier et de gérer des situations tres difficiles.

Les jeunes adoptent trés tot des comportements plus ou moins favo-
rables a la santé : pratique d’une activité physique, alimentation, vie
affective et sexuelle, prise de certains produits (tabac, alcool, canna-
bis...). Lanalyse de la littérature scientifique fournit une vision glo-
bale sur les stratégies d’intervention efficaces aupres des jeunes
(Inserm 2009). Pendant longtemps, les professionnels se sont inspirés
du « modele biomédical qui s’appuie sur une information scientifique
comme vecteur de changement de comportement "je sais, donc j’agis
en conséquence” ». Ce type de prévention utilise souvent la peur, la
moralisation, le développement d’actions ponctuelles ou I’individu
recevant I’information joue un role passif. Il est nécessaire aujourd'hui
de repenser la prévention, de modifier les pratiques professionnelles,
de développer des formations complémentaires (Inpes, 2009 ; Ferron et
al., 2013). Pour étre efficaces, les actions de prévention doivent prendre
en compte 1’individu dans sa globalité (son mode de vie, son environne-
ment,...), mais aussi le rendre acteur (Delord & Favre, 2010), s’appuyer
sur ses compétences pour en développer de nouvelles. Les programmes
visant le développement des compétences psychosociales sont en plein
essor et ont fait preuve de leur efficacité (Ardwison et al., 2001 ; Lam-
boy et al., 2015). 1Is accentuent le sentiment d’auto-efficacité, 1’aisance
relationnelle, les stratégies d’adaptation, 1’estime de soi... et rendent
donc les individus davantage acteurs de leurs propres choix. Ce dispo-
sitif personnalisé, centré sur chaque jeune, ouvre la porte a un dialogue
confiant avec des adultes et s'inscrit bien dans ces approches préven-
tives.

4.4. Utiliser les bons vecteurs de communication

Il est difficile d'évaluer I'utilisation d'un tel dispositif par les adoles-
cents en grande difficulté, et par ceux maitrisant mal 1’écriture. Néan-
moins l'exploitation manuelle des messages retrouve de nombreux
courriers présentant de grandes difficultés dans 1'expression écrite. Cer-
tains sont rédigés en style télégraphique, en langage SMS, d'autres sont
littéraires, voire poétiques, ce qui illustre la diversité des jeunes utilisant
ce vecteur de communication.

S’appuyer sur les modes de communication des j jeunes semble étre un
levier important (Amsellem-Mainguy, 2015) A 1’ére du numérique, le
systeme utilisé pour poser des questions n’est-il pas obsolete ? Le comité
de pilotage a expérimenté le projet « e-Paroles d’ados » qui proposait
aux adolescents de poser leurs questions par internet via les sites des éta-
blissements scolaires. La formule a ét¢ abandonnée apres une année test,
car I’évaluation montrait une forte diminution des questions posées, que
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les adolescents ont expliquée par une crainte de manque d’anonymat.
Les évaluations successives de ce projet, au fur et a mesure des années,
ont conduit a des réajustements permanents par rapport aux besoins et
attentes des jeunes et des professionnels. Cette derniere année scolaire,
un renforcement de I'implication des référents les plus motivés de chaque
¢tablissement scolaire est testé. Ceux-ci co-animent les interventions de
lancement avec un professionnel de 1'lreps. Ce procédé favorise 1'inté-
gration du projet dans la dynamique de 1'établissement, le repérage des
difficultés rencontrées par certains adolescents.

5. Conclusion et perspectives

La base de données constituée pour cette étude est maintenant mise a
disposition de chercheurs de disciplines variées. Pédopsychiatres, psy-
chologues et linguistes pourront explorer d'autres dimensions : Qui sont
vraiment ces jeunes nivernais ? En quoi les mots employés et la manicre
de s'exprimer ont-ils varié en 15 ans ? Le discours des professionnels
a-t-il évolué ? Existe-t-il une variabilité inter-comités de réponses ?
Peut-on opposer les résultats obtenus aux discours récurrents sur "ado-
lescence et précocité des consommations, des relations amoureuses"
(Mathiot, 2014) ? L'absence de standardisation des réponses est-elle un
atout ou un frein a la qualité du service rendu aux adolescents ?

La principale force du projet Paroles d’Ados est 1’acces pour des
adolescents a des informations individualisées prenant en compte leurs
caractéristiques personnelles, leur lieu de vie et leurs attentes. Il apporte
donc une réponse de premicere ligne en matiere de santé. Dans une visée
plus collective, du fait de sa longévité, ce projet représente une source
d’informations majeure, représentative des préoccupations des jeunes
nivernais et de leur évolution. Il renseigne sur les besoins de santé
exprimés directement par les adolescents, ce qui complete les indica-
teurs épidémiologiques et la perception des problemes par les profes-
sionnels qui les entourent (ORS, 2014). Ces ¢léments sont utilisés pour
construire des projets de promotion et d'éducation pour la santé adaptés
aux besoins locaux dans le cadre des Comités d'éducation a la santé et a
la citoyenneté (CESC). Plus largement, ils offrent un support de discus-
sion et des pistes de travail pour les Contrats Locaux de Santé, fédérant
les dynamiques partenariales autour de la santé des adolescents.
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RESUME : La promotion de la santé (prise dans une acception globale) a I’école primaire gene-
voise doit désormais composer avec I’objectif de lutte contre I’échec scolaire au sein des éta-
blissements du Réseau d’Enseignement Prioritaire (REP) genevois. Ces récents changements
impliquent de nouvelles collaborations, engendrent des transformations dans les pratiques pro-
fessionnelles et instituent de nouvelles logiques de travail visant une prise en charge global de
la difficulté (de I’éleve et de sa famille). Ces nouvelles dynamiques modifient les référentiels
ainsi que les pratiques des acteurs scolaires impliquant une mobilisation du partenariat inte-
rinstitutionnel (dans I’école et a I’extérieur). Ce dernier constitue désormais un mode opératoire
privilégié pour traiter la difficulté de 1’éleve et de son environnement. Ces modalités de travail
croisent diverses logiques professionnelles, cadres de référence et catégories d’interprétation. A
travers une recherche doctorale en cours sur le partenariat interinstitutionnel en contexte REP
genevois, il s’agira d’interroger plus spécifiquement le réle de I'infirmiére scolaire et de I’édu-
cateur social dans ces configurations ainsi que les tensions générées d une pratique sanitaire et
sociale en milieu scolaire.

MOTS-CLES : partenariat interinstitutionnel, interaction, role, acteur, enseignement prioritaire
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1. Introduction

Depuis la mise en place du Réseau d’Enseignement Prioritaire
(REP) genevois en 2006 au sein des établissements primaires, la prise
en compte de I’environnement des ¢leves apparait comme une évidence
afin de « favoriser la réussite scolaire » et prévenir les « comportements
a risques ». L’école se dote alors de compétences médicosociales : a
la présence d’infirmieres scolaires dans 1’école s’ajoute le recrutement
d’éducateurs sociaux. Pour les directeurs d’établissements et les ensei-
gnants, ces nouvelles directives institutionnelles modifient leur fagon
d’appréhender la difficulté de 1’¢leve. Le partenariat entre I’école et le
sanitaire et social constitue désormais un mode operat01re privilégié
pour traiter I’échec scolaire. A partir du moment ot 1’éléve montre ou
énonce des signes inquiétants et qu’il présente des difficultés scolaires,
la nécessaire vision globale de I’enfant et de son environnement justifie
I’organisation de réunions de travail, souvent animées par le directeur,
dans 1’école. Des professionnels internes (directeur, enseignant, infir-
micre, éducateur) et externes (orthophoniste, psychologue, assistante
sociale) y prennent place afin de partager des informations, ¢laborer des
diagnostics et organiser les modalités de traitement de la difficulté. Ces
recommandations institutionnelles modifient les référentiels ainsi que
les pratiques des acteurs qui sont amenés a gérer des difficultés faisant
« intrusion dans I’espace scolaire » (Mackiewicz, 2010). Dorénavant, le
travail en réseaux croise les informations de deux mondes auparavant
¢tanches (celui de la famille et celui de I’école) (Payet, Sanchez-Mazas,
Giuliani & Fernandez, 2011) et de deux champs professionnels (le sco-
laire et le sanitaire et social).

Le partenariat interinstitutionnel s’instaure localement par les acteurs
de I’école qui le définissent, I’organisent et le mettent en ceuvre en sol-
licitant des acteurs situés dans 1’école et en dehors. Comment ce par-
tenariat est-il alors construit comme outil de régulation de la difficulté
scolaire en complémentarité avec le sanitaire et social ? Par quelles
dynamiques ces nouvelles relations redéfinissent-elles la forme scolaire
(Tardif & Levasseur, 2010) ? De quelle maniere s’hybrident les diverses
logiques (Laforgue, 2009) prises parfois dans des tensions paradoxales ?
Quelle est la place des enseignants et celle des familles dans ce travail
de réseau ? Une phase d’observation in situ a facilité le repérage et
I’émergence de scenes particulieres (Pétonnet, 1982) de discussion des
situations, d’élaboration de diagnostics et d’énonciation d’interventions
éducatives. Une approche ethnographique a été privilégiée impliquant
I’observation de cette activité ordinaire couplée aux entretiens semi-
directifs permettant ainsi de saisir le sens que les acteurs donnent aux
évenements et aux expériences qu’ils vivent (Becker, 2002). Le maté-
riau sur lequel s’appuie cette contribution est constitué¢ de 1’étude de
documents institutionnels (directives, cahiers des charges des profes-
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sionnels...), d’observations de rencontres individuelles enseignants-
parents, d’observations de réunions entre professionnels et d’entretiens
menes avec les enseignants et les professionnels observés (psychologue,
assistante sociale, éducateur...). Ces réunions interprofessionnelles
constituent le cceur de notre matériau de these a savoir les réunions pour
251 cas d’¢leves sur 1400 que comptabilisent les 3 établissements de
I’échantillon. Les garcons sont surreprésentés (dans 61 % des cas) et les
situations concernent d’avantage le cycle moyen (54 % des situations).
Parmi ces 251 éleéves, 66 sont des situations récurrentes, des situations
qui reviennent minimum deux fois sur les diverses scénes observées.
Toutes ces précisions permettent de comprendre que le propos portera
sur les interactions entre acteurs concernant a peine 5 % des ¢leves d’un
¢tablissement mais qui occupe le trois quart du temps des profession-
nels quand on les interroge sur ces situations.

Au niveau des principes énoncés dans les documents officiels, le
partenariat interinstitutionnel est considéré comme un moyen de remeé-
dier aux mauvais résultats des éléves issus de milieu socioéconomique
défavorisé. C’est un élément fondateur du Réseau d’Enseignement
prioritaire (REP). Il s’inscrit dans des principes généraux et des modes
d’action visant une « meilleure considération et prise en charge des spé-
cificités des éléves, qu’elles relévent de la sphere scolaire ou non »'. Ce
partenariat correspond a une visée de travailler ensemble, en complé-
mentarité. Enfin, il est pens¢ comme un mode d’action contre 1’échec
scolaire. Les établissements du REP doivent développer des collabo-
rations avec les diverses Offices pour améliorer le climat de confiance
autour et a l'intérieur de I'école. Dans les textes on parle davantage de
réseau et de collaboration avec 1’idée d’injonction, qui s’accorde pour-
tant mal avec I’idée de coopération selon les travaux de Fabrice Dhume
(Dhume, 2006), que de partenariat dans une démarche volontairement
coopérative qui sous-tend 1’engagement des personnes (Vidalenc,
2002). Les acteurs doivent travailler ensemble afin de répondre a un
besoin. Il s’agit peu de partenariat ni méme de coopération mais avant
tout d’une nécessité de collaborer pour éradiquer I’échec scolaire.

Ainsi les réunions entre acteurs dans 1’école sont le reflet de cette
« action coordonnée des écoles avec les professionnels de 1'Office de
I'enfance et la jeunesse (éducateur-trice-s sociaux, médecins, infir-
mier-ere-s, psychologues, assistant-e-s soci-ales-aux), les associations
locales, les communes, etc. » prescrite dans les textes institutionnelles.
Concernant sa mise en ceuvre a travers la réglementation et les recom-
mandations, les pratiques qui s’y rattachent sont peu précisées dans
leurs modalités et par rapport a leur contenu, et encore moins concer-
nant le role que les enseignants ont a y tenir. Le seul texte de cadrage

1 Directive Réseau d’enseignement prioritaire (2012)
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précis a ce sujet concerne le role de 1’enseignant dans la relation avec
le Service de protection des mineurs (SPMI) : il doit collaborer (en lien
avec 1I’éducateur et/ou I’infirmiére scolaire) avec 1’assistante sociale du
SPMI et « transmettre toute information utile, en respectant la notion
de secret partagé. ». Il est intéressant de souligner que depuis la mise
en place du REP en 2006, le réglement de 1’enseignement primaire de
1993 a fait I’objet de plusieurs modifications concernant particuliere-
ment le partenariat interinstitutionnel avec I’Office de I’enfance et de la
jeunesse ainsi que 1’Office médico-pédagogique (OMP).

Apres avoir resitué le partenariat dans I’école primaire genevoise
d’un point de vue institutionnel, le propos portera maintenant sur le
role des acteurs de la prévention et de la promotion de la santé dans
I’école a savoir les infirmieres scolaires et les éducateurs sociaux. Dans
un second temps, nous décrirons 1’organisation concrete de ce travail
en réseau dans 1’école en le mettant en perspective avec de nouvelles
relations professionnelles croisant les pratiques scolaires, sanitaires
et sociales. Il s’agira de présenter deux des multiples configurations
observées de cette activité de réseau au niveau des établissements en
ayant soin d’évoquer leur mise en ceuvre concrete, les registres de dis-
cussion et d’interprétation et enfin, les tensions relevées entre acteurs
présents, plus particulierement pour le bindme éducateur social et infir-
micre scolaire.

2. La santé a I’école primaire genevoise : un enjeu de prévention

Historiquement, des le début du 20° siecle, dans une logique de pré-
vention précoce et de maitrise des risques des désordres sociaux, un
Centre d’observation pour les enfants difficiles (Ruchat, 2008) s’est mis
en place en lien étroit avec I’école primaire genevoise. Ce centre était
précurseur puisqu’il sera d’abord partagé entre le « service médical des
écoles » et le « service d’observation des écoles » avant de devenir,
dans les années 50, le Service de la santé et de la jeunesse (SSJ) et
le Service médico- pedagoglque (SMP devenu plus tard OMP). Cette
loglque de preventlon déja présente dans les établissements fut renfor-
cée avec ’arrivée du REP en 2006 ; logique qui coexiste actuellement
avec la logique d’inclusion (Pelhate, 2016) plus récemment mise en
avant. Le partenariat entre 1’école et ces deux services (OMP et SSJ)
s’est consolidé et se traduit notamment par la mise en place d’infir-
micres scolaires (rattachées au SSJ et déja présente bien avant le REP)
et d’éducateurs sociaux (rattachés a I’OMP) dans 1’école ; deux pro-
fessionnels dont I’activité porte sur la prévention des comportements
a risque et de I’échec scolaire. Lécole devient le « lieu central de pré-
vention des maltraitances » (Bouvier, 2007) et le lieu ou convergent
les regards. On attire son attention sur les situations de « négligence »
(Maneff et al., 2014). A partir du moment ou I’éléve montre ou énonce
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des signes inquiétants et qu’il présente des difficultés scolaires, 1’ensei-
gnant ne doit plus agir seul. Il sollicite une aide extérieure pour I’aider a
comprendre la situation, éclaircir les soupgons et penser collectivement
une prise en charge des besoins particuliers. Linfirmiere scolaire, tout
comme 1’éducateur social, incarne cette aide extérieure dans 1’école et
mobilisable rapidement.

2.1. Le role de linfirmiére scolaire dans I’école

Depuis les années 1990, le role des infirmicres a été renforcé en
matiere de maltraitance, maladies chroniques, conduites a risques et
absentéisme. Il s’agissait d’accroitre le travail de prévention a coté de
prestations (dans 1’école) concernent un volet davantage 1i¢ a la santé
physique et dentaire ainsi que les troubles du développement psycho-
logique ou psychomoteur. Ces prestations, dispensées par ’infirmicre
scolaire, sont d’ordre éducatif, préventif et thérapeutique et sont assu-
rées directement a I'école ou dans des centres de consultation répartis
dans le canton de Genéve. Ces prestations sont délivrées par les services
de I'Office de l'enfance et de la jeunesse (OEJ) et de 1'0Office médico-
pédagogique (OMP). Le travail de prévention n’est pas décrit précisé-
ment mais s’organise en bindbme avec 1’éducateur social. En effet, la
particularité du métier d’infirmiere scolaire réside dans le fait que sa
pratique s’inscrit au croisement du champ médical, social et éducatif
sans pour autant étre en concurrence avec le champ scolaire (Berger,
Nekaa & Didier Jourdan, 2010). La mise en ceuvre du travail de préven-
tion dont elle est missionnée est variable selon les établissements mais
ne constitue pas le ceeur de notre propos. Il s’agira de présenter les simi-
litudes et tendances qui se dégagent de 1’analyse de nos observations au
sein des trois établissements scolaires en termes d’activation du travail
de réseau, de mise en ceuvre concrete des réunions de travail et role pris
par I'infirmiere scolaire.

Au niveau de D’établissement, a partir de I’étude du cahier des
charges de I’infirmiére, les principes énoncés dans les documents offi-
ciels sont incarnés a travers différents acteurs professionnels dont elle
fait partie. L« activité de réseau » est intégrée a ses missions : « elle
assure un partenariat avec les parents, enseignants, directions d’établis-
sements, médecins traitants, équipes €ducatives, travailleurs sociaux,
psychologues et autres intervenants ». Linfirmiére scolaire représente
un « acteur clé » de ce travail de prévention dans I’école. Officiellement
le volet sant¢ se décline de diverses manieres dans les écoles primaires
du canton : du volet « éducation a la santé (programmes menés dans les
¢écoles sous forme d’animations,...) » aux « visites de santé et accom-
pagnement en relation avec les parents, médecins traitants, équipes
pédagogiques », I’infirmicre scolaire se veut un acteur indispensable du
travail de réseau interinstitutionnel dans 1’école. Elle releve du Service
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Santé Jeunesse (SSJ), lui-méme rattaché a 1’Office Enfance Jeunesse
(OEJ) mais agit principalement dans I’école (elle est d’ailleurs souvent
rattachée a plusieurs écoles). Elle apporte des réponses aux troubles
du développement (moteur, cognitif, du langage, affectif, social) et
difficultés d'ordre psychologique (troubles du sommeil et de 1'alimen-
tation, difficultés de séparation, de socialisation, problémes de compor-
tement, agitation, repli sur soi ou angoisse, les difficultés d'adaptation
ou d'apprentissage, etc.) en lien avec 1’éducateur. Le « volet santé »
dans 1’école constitue donc une véritable action de prévention. Il est
mis en ceuvre principalement par les infirmieres scolaires mais depuis
2006, en bindme avec les éducateurs sociaux au sein des 16 établisse-
ments primaires du réseau d’enseignement prioritaire (REP). Pour ces
derniers, le travail de collaboration et de réseau est intégré a ses acti-
vités principales et précisé dans son cahier des charges. Il doit mener
une action préventive des comportements a risque et de 1’échec scolaire
« en collaboration avec les directeurs, enseignants ordinaires et spé-
cialisés, infirmiers, thérapeutes de I’OMP, assistants sociaux du SPMI,
collaborateurs du Service de Médiation Scolaire. Le travail en équipe et
I’activation du réseau constituent une routine professionnelle (Hughes,
1996) de ces deux acteurs dont les missions se completent. En effet, a
coté d’eux, I’enseignant n’est pas « coutumier » du travail en réseau
méme s’il est précisé dans son cahier des charges qu’il doit « dévelop-
per (...) des collaborations et partenariats avec ses collegues, la direc-
tion de I’établissement, les parents d’¢léves et autres partenaires ». Le
directeur d’établissement, quant a lui, transmet les informations aux
Offices de 1’¢tat (OMP, OEJ) et active les procédures en « concerta-
tion, échanges d’information, collaboration dans le suivi des éleves ».
Educateur comme infirmiére scolaire assurent en partie une fonction
d’étayage des pratiques enseignantes et de 1’équipe pédagogique, pre-
nant parfois un rdle de conseiller dont 1’expertise permet de « soutenir
I’action des enseignants par ses compétences spécifiques » (Berger et
al., 2010).

2.2. Un binome avec I’éducateur social depuis la mise en place du REP

Sans trop entrer dans les détails de la mise en ceuvre du REP gene-
vois, sa particularité¢ réside dans I’introduction d’un éducateur social
comme ressource supplémentaire pour lutter contre 1’échec scolaire et
renforcer la mission d’éducation de 1’école. Le Département de 1'instruc-
tion publique (DIP) a annoncé a la rentrée 2006 la création d'un REP
avec un projet pilote lancé sur un établissement. Huit ans plus tard, a
la rentrée 2014, 16 établissements scolaires font partie du REP (sur 79
¢tablissements dans le canton). Deux critéres déterminent I’entrée dans
le dispositif : plus de 55 % des parents d'¢leves doivent étre issus de caté-
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gories socio-économiques défavorisées®. Pour les établissements dont la
proportion de population défavorisée se situe entre 51 % et 54 %, d'autres
criteres sont pris en compte tels que la population scolaire allophone qui
doit etre supérieure a 55 %. Le deuxieme critere réside dans 1I’engagement
de I'équipe enseignante dans le projet pour une durée de trois ans. Chaque
enseignant s'engage a inscrire son action dans les finalités et les objectifs
du REP, et ce pour la durée du projet d'établissement.

Ainsi, le partenariat interinstitutionnel fait partie des moyens affi-
chés du REP pour favoriser la réussite scolaire des éleves. L éducateur
a entre autre pour mission d’activer ce travail de partenariat. Officiel-
lement, les activités principales de 1’éducateur sont les suivantes : la
socialisation et I’intégration des enfants a I’école (en collaboration avec
I’équipe enseignante et la direction de I’établissement), I’intervention
éducative aupres des familles a I’école ou a leur domicile (en coordina-
tion avec la direction de 1’établissement, I’OMP, les services de 1’0OJ et
de la commune), I’activation du travail en réseau et bien évidemment
tout ce qui est li¢ a un travail plus « administratif » tel que les séances de
planification et coordination avec les directeurs d’établissements aux-
quels ils sont rattachés mais ne dépendent pas. En plus de ’infirmiere
scolaire, 1’éducateur REP représente donc un acteur important dans la
mise en place du travail de réseau. Il est important de préciser que ces
deux professionnels sont rattachés hiérarchiquement a 1’Office de 1’en-
fance et la jeunesse (infirmiere) et ’OMP (éducateur) mais dépendent,
dans leur fonctionnement ordinaire, des directeurs d’établissements
auxquels ils sont rattachés.

3. Les mises en ceuvre concrétes du travail interinstitutionnel :
croisement de pratiques professionnelles dans 1’école

Diverses sceénes ou se discutent et s’élaborent ces multiples prises
en charge de 1’¢leve, entre professionnels de 1’école et également
professionnels d’institutions extérieures, ont pu étre identifiées. La
premiere configuration, souvent la plus appréciée des enseignants, cor-
respond aux rencontres informelles qui sont finalement les plus cou-
rantes mais pas forcément les plus accessibles a observer. Ce sont les
rencontres, « entre deux portes », entre enseignants du méme degré,
entre collegues, professionnels de I’établissement ; ce sont aussi les dis-
cussions « informelles » en salle des maitres ou encore des échanges
téléphoniques ou par mail. La deuxieéme configuration représente les
rencontres trimestrielles entre enseignants et parents. Les trois autres
configurations sont des scenes instituées qui peuvent étre des réunions
de suivi d’¢leves (le directeur et les enseignants d’un méme niveau), des
réunions « internes » (en présence du directeur, éducateur, infirmiere

2 Directive Réseau d’enseignement prioritaire (2012)
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et parfois enseignants) ou plusieurs situations d’éleves sont évoquées
et enfin, des réunions de « réseau » ou plusieurs acteurs internes et/ou
externes a 1’école se rencontrent afin de discuter d’une seule situation
d’¢leve, en présence ou non des enseignants et parfois des parents.

A ce stade de notre analyse, il s’agira essentiellement du croisement
des pratiques et logiques professionnelles des deux dernieres scenes :
les réunions « internes » et les « réunions de réseau », réunions au
sein desquelles sont présents éducateur social et infirmicre scolaire. 11
s’agira de décrire non seulement les mises en ceuvre concretes de ces
réunions internes aux écoles mais aussi les réunions de réseau. Pour
chacune de ces scenes, nous tenterons de montrer les registres de dis-
cussion et d’interprétation de la difficulté, les types de prise en charge
énoncées et, lorsque cela a été possible, les tensions observées entre
registres et donc entre acteurs.

3.1. Les réunions « internes »

Ces réunions, souvent animés par les directeurs d’établissement,
s’organisent de fagon hebdomadaire et sont constituées d’un noyau dur
d’acteurs : 1’éducateur, le directeur et I’infirmiére scolaire. D’autres
acteurs peuvent se greffer en fonction des situations a « traiter ». Il
s’agit d’un premier niveau d’externalisation de la difficulté dans le
sens ou des partenaires extérieurs a 1’école peuvent étre présents et
apporter des informations de 1’extérieur afin de compléter le diagnos-
tic de I’école (tel est le cas par exemple d’une animatrice de loisir).
Au registre « scolaire » vient s’adjoindre, par la présence de ’infir-
micre et de I’éducateur, un registre éducatif, sanitaire et social ou les
discussions tournent souvent autour de 1’inadaptation de I’¢leve et sa
nécessaire socialisation dans le groupe et/ou sa relation a I’adulte. Il
s’agit de penser des actions, de faire le point sur ce qui a dé¢ja été mis
en place dans I’école (par les enseignants, 1’éducateur, I’infirmiére)
et a I’extérieur, mais également de faire le point sur les éléments qui
gravitent autour de sa situation, les événements qui auraient pu avoir
lieu pour expliquer un tel comportement. L’enseignant n’est jamais
présent a ces réunions quand bien méme les discussions se basent sur
ce que ces derniers ont pu soulever comme problématiques et relever
dans le discours des parents. Il s’agit de production de diagnostics
a partir des discours et observations d’enseignants agglomérés aux
discours et observations prioritairement des éducateurs et parfois des
infirmieres scolaires. C’est dans cet espace que le binome éducateur-
infirmieére prend tout son sens. Ils incarnent a eux deux les acteurs
« médiateurs » entre 1’école et I’environnement de 1’¢leve. Ils ont
en charge de recueillir les éléments plus intimes mais également les
informations concernant d’éventuels acteurs agissant sur la trajectoire
de I’¢leve. Cet espace constitue un premier niveau de production des
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« bonnes » normes socioéducatives, un espace de régulation interne
a I’école qui s’apparente parfois a une régulation et un controle des
pratiques enseignantes (absents des réunions) ainsi que des compor-
tements et attitudes des éleves. Au niveau des prises en charge, il
s’agit de situations d’¢éléves qu’on surveille, qu’on contrdle et pour
lesquelles 1’école reste en veille ; c’est I’incarnation d’une véritable
« scene » de prévention, de veille. Il y a donc peu de prises en charge
spécifiques énoncées. Lorsque c’est le cas, c’est souvent des accom-
pagnements relevant de 1I’enseignante chargée de soutien pédagogique
(ECSP), de I’éducateur et/ou de I’infirmiére.

3.2. Les réunions de « réseau »

Cette configuration est I’incarnation du croisement des regards plu-
riels dans I’école. C’est la scene qui permet que se croisent divers pro-
fessionnels internes (directeur, éducateur, infirmiere parfois enseignant
et plus rarement les parents) et externes (psychologue, assistante sociale,
orthophoniste,...) autour d’une seule situation d’¢éleve problématique.
Il s’agit de réunion ou se prennent des décisions qui orientent le fil de
la trajectoire de 1’¢léve et parfois méme de la famille. La fréquence de
ces réunions est variable selon la difficulté de la situation, les besoins
énoncés par les professionnels de se rencontrer et aussi le profil des
directions d’établissement. La construction de [’urgence a agir dépend
fortement des équipes en place et du directeur d’établissement. C’est
une scene ouverte sur I’extérieur au sein de laquelle on pourrait imagi-
ner que les parents soient présents. Lorsqu’ils le sont, ¢c’est uniquement
dans un second temps de la réunion, une fois que les professionnels
ont échangé entre eux et pour donner leur accord au démarrage d’une
action. Les parents sont rarement en demande d’aide et exceptionnel-
lement écoutés pour compléter les diagnostics. Les enseignants sont
¢galement rarement présents au sein de ces espaces

Au niveau des registres mobilisés, il s’agit d’une part de « réparer,
remettre en état, rééquilibrer » (Demailly, 2008) I’éléve et son environ-
nement qualifié de « défaillant », « pauvre » ou encore « fragile ». Les
acteurs travaillent « pour » 1’¢éléve et « sans » la famille qui est « en
cours d’intervention » et a I’égard de laquelle on suppose un accord
pour le démarrage des actions pensées sans elle. Ces discussions sont
fortement orientées selon les acteurs externes présents : par exemple,
nous pouvons remarquer que lorsqu’une assistante sociale du SPMI est
présente, les discussions et le diagnostic seront orientés dans le sens
d’une « évaluation » correspondant aux normes attendues par le ser-
vice SPMI et donc centrée sur les « compétences et/ou défaillances
parentales » en fonction de I’issue souhaitée. En présence de ’OMP, le
diagnostic sera plutot coloré d’éventuelles défaillances socio-psycholo-
giques de 1’¢leve et/ou sa famille. De plus I’urgence a agir, verbalisée



64 Educations, santé et mutations sociales : nouveaux enjeux, nouveaux défis ?

dans ces réunions, est fortement variable selon les temporalités inhé-
rentes a chaque acteur et institution qu’il représente ; ce qui impacte
donc les prises de décisions. Par exemple, une demande de conseil en
novembre pour une orientation en enseignement spécialisé sera pergue
comme « trop précoce » pour certains acteurs (€éducateur, infirmicre)
alors que pour d’autres (directeur, psychologue), la demande de conseil
pour I’enseignement spécialisé fait partie de la prévention au méme
titre que d’autres actions. /n fine, I’expression de désaccords se fait a
demi-mots et les « savoirs honorables » (Hughes, 1996), les savoirs
« experts » (Payet, 2016) du champ médico-psychologique 1I’emportent
bien souvent. Les prises en charge énoncées tournent essentiellement
autour de I’externalisation.

4. Tensions et désaccords entre acteurs : nouvelles dynamiques
de traitement de la difficulté scolaire dans I’école

Dans I’école, I’infirmiére scolaire et I’éducateur se heurtent a deux
types de logiques contradictoires et difficilement complémentaires.
Tout d’abord, des logiques de temporalité « courtes » et collectives qui
contrastent avec un travail sur le « long terme », et des logiques indi-
viduelles : le directeur est le garant des temporalités institutionnelles
scolaires plutot collectives (un méme calendrier scolaire pour tous) et
restreintes alors qu’éducateur et infirmiere travaillent eux dans des tem-
poralités individuelles (liées au développement de 1’enfant et suivi thé-
rapeutique adapté) et plus souples.

Les réunions internes représentent un lieu ou s’expriment les désac-
cords entre acteurs. Il est intéressant de relever que lorsque les inter-
ventions dissensuelles de I’infirmiere - un savoir médical plus €loigné
du savoir scolaire et didactique - ne vont pas dans le sens des déci-
sions du directeur, les propos de I’infirmiere sont davantage écoutés
et retenus que les interventions socioéducatives de I’éducateur souvent
questionnées, remises en question et in fine jugées trop proches et «
en concurrence » avec les savoirs didactiques. [’éducateur remet en
cause la catégorisation des éleves et de leur famille, il reproche souvent
a I’institution d’aller trop vite dans ses prises de décision en termes
d’orientation ou de prise en charge externe. Enfin, il développe une
pensée critique a I’égard de ces processus d’étiquetage. Néanmoins, en
réunion, ses prises de position sont rarement retenues par les directions
d’établissement ayant un calendrier scolaire a tenir, des évaluations et
échéances. Il est tout de méme important de préciser que lorsque les
¢ducateurs interviennent sur demande des enseignants, les situations
d’¢éleves « ont préalablement fait I’objet d’une caractérisation et d’une
catégorisation par 1’école soulignant leur non-conformité et leur inadé-
quation au regard des attendus scolaires» (Giuliani & Pelhate, 2015).
Les réelles marges de manceuvre de 1’éducateur se situent ailleurs
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notamment dans des innovations institutionnelles telles que I’école des
mamans’.

Au niveau des « réunions de réseau », ce niveau de régulation de la
difficulté dans 1’école met en tension le registre de 1’éducateur et celui
de I’infirmiére scolaire réalisant un travail de prévention dans 1’école.
Léducateur est parfois en désaccord avec la direction ou acteurs pré-
sents, mais il semble difficile de faire valoir son expertise socioédu-
cative sur la situation. Il finit souvent par se « ranger » derriere les
décisions de 1’école et rester dans le consensus. On observe cependant
des ajustements possibles et des stratégies de communication pour pré-
server la face (Goffman, 1974) des familles mais il n’accorde pas d’em-
blée du crédit aux familles. Il réalise tout un travail d’authentification
et de vérification du discours des familles. Ainsi, il transmet le point de
vue de la famille quand il a pu vérifier la véracité des propos (en croi-
sant les diverses informations). S’il observe un décalage entre ce que
lui a dit la famille et ce qu’il a pu vérifier, il discrédite la famille. Si les
informations sont concordantes, alors dans ce cas il se fait porte-parole
de la famille. Il permet parfois une prise de conscience (de 1’école) des
conditions socio-économiques des familles, de I’inégalité réelle et de la
nécessité d’apporter un soutien spécifique a certains éleves.

Pour I’infirmiere, en réunion, elle est parfois en désaccord avec la
direction ou les acteurs présents mais, tout comme I’éducateur, il lui
semble parfois difficile de faire valoir son expertise d’autant qu’elle est
tenue au secret médical. Elle se « range » souvent derriere les décisions
de 1’école mais exprime son désaccord en entretien. Linfirmiére n’ac-
corde pas non plus d’emblée du crédit aux familles et peut se révéler
trés jugeante sur leur quotidien. Elle réutilise ses catégories d’interpré-
tation et son cadre d’analyse orienté sur la « prévention des maltrai-
tances ». Elle peut se montrer intransigeante face aux familles n’entrant
pas dans ces catégories de « bonnes pratiques » en faisant référence au
bien étre, la santé, I’alimentation, I’hygiéne... Parfois, elle sensibilise
I’institution scolaire a la complexité des situations tant d’un point de
vue sanitaire et social que d’un point de vue de la maltraitance ou de la
négligence sans entrer dans les détails ; ce qui génere un flou et frus-
tration de la part de la direction d’établissement. Elle est souvent en
désaccord avec « la rigidité » de certaines pratiques enseignantes face a
des situations complexes mais sa marge de manceuvre est limitée dans
I’étayage des pratiques enseignantes car elle ne dispose que de peu de
temps dans les établissements.

3 Projet associatif cofinancé par la Ville de Genéve et I’Etat de Geneve, destiné en priorité aux meéres migrantes non
francophones, souvent en situation de précarité. http://www.ville-geneve.ch/actualites/detail/article/1391704188-ecole-
mamans-cours-apprendre-francais/
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5. Pour ne pas conclure un travail en cours... I’enseignant
et le parent : des acteurs absents ?

Il est clair que I’analyse du croisement des pratiques scolaires,
sanitaires et sociales fait apparaitre des tensions inhérentes a chaque
profession dans le traitement de 1’échec scolaire dans 1’école. La
démonstration fait apparaitre également un partenariat pensé et mis
en ceuvre dans des configurations variables et localisées, une difficulté
scolaire peut étre discutée par 1’école et plutdt régulée en termes de
« problémes de comportement » quasi-systématiquement externalisés
(professionnels du sanitaire et social). De plus, le nécessaire partenariat
avec les familles énoncé au niveau des textes institutionnels est trés peu
mis en ceuvre en situation de réseau. Les parents comme les enseignants
sont les deux acteurs absents des scénes de croisement des regards sur
la difficulté¢ de I’¢éleve. Pour reprendre les travaux de Stanislas Morel
mais aussi de Jean-Paul Payet : ce travail interinstitutionnel segmente
la vision de I’¢leve, reconfigure les difficultés scolaires en difficultés
sociales, médicales et/ ou psychologiques (Payet, 2016 ; Morel, 2014).
Il contribue a recentrer les regards sur I’environnement de 1’¢éléve et
pointer du doigt la famille sans forcément ’associer aux discussions.
I1 place I’enseignant dans une position intermédiaire de maillon entre
de multiples scénes de discussions autour de la difficulté de 1’¢leve, et
de messager entre acteurs divers (notamment aupres des parents qu’il
rencontre chaque trimestre). Cette position met ’accent sur la mou-
vance des frontieres de son role ce qui rend sa pratique particulierement
inconfortable, qu’il s’agisse du partenariat avec d’autres professionnels
comme du partenariat avec les parents.

Ces derniers ne sont d’ailleurs pas systématiquement conviés a la
définition de la prise en charge mais davantage sollicités pour donner
leur accord au démarrage des actions pensées, en amont et sans eux,
dans le collectif professionnel. Pourtant dans les textes, 1’école doit
prendre en considération autant les pratiques €ducatives des familles
que les actions éducatives menées par les professionnels qui gravitent
autour de 1’¢leve (Rufin, Pelhate & Chartier, 2015) pour agir en pré-
vention des risques et dans un souci d’inclure tous les ¢éleves (Pelhate,
2016). Toutefois, a travers la mise en ceuvre concrete du partenariat
interinstitutionnel, 1’école développe une croyance trés forte en des
savoirs experts (professionnels hors scolaire et prioritairement issus
du champ médicopédagogique) alors qu’elle questionne les savoirs
profanes (pratiques des familles). Le partenariat interinstitutionnel est
prioritairement mobilisé pour penser et remédier aux difficultés des
éleves. Néanmoins, il semble plus aisé de penser les situations entre
professionnels que d’associer les parents dans la définition des réponses
aux besoins particuliers de leur enfant.
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RESUME. Le présent travail porte sur une recherche fait dans l'interface entre la psychanalyse et
I’éducation, qui se poursuit a la clinique infanto-juvénile de I'Institut de Psychiatrie de I'Uni-
versité Fédérale de Rio de Janeiro (UFRJ). Nous partons du constat que les conditions sociales
soutenant les liens éducatifs et la transmission ont subi de grandes transformations tout au
long des derniéres décennies dans diverses sociétés occidentales — au Brésil, avec ses questions
sociales particulieres (Lebrun, 2008, Santos, 2001). Notre recherche, qui s'intitule "Enfance,
adolescence et malaise dans la scolarisation : étude de cas en psychanalyse et en éducation”,
a pour but de contribuer a la réflexion et a l'action face au malaise éprouvé par des éducateurs
et par des étudiants en ce qui concerne l'institution scolaire et les rapports qui s'y instaurent.
Pour cela, nous avons choisi la méthodologie de l'étude de cas (Yin, 2005), liée a la méthode
de recherche-intervention (Castro & Besset, 2008) a partir du suivi des huit cas choisis. Notre
but, au-dela de la collecte des données, est de permettre des échanges avec les différents pro-
fessionnels de l'éducation et de la santé qui prennent en charge ces cas, de fagon a ce que les
différents regards et les différents discours puissent se redéfinir et s'articuler. Dans ce travail
nous rapporterons un bref extrait de cas, travaillé a partir de l'axe d'intervention de la recherche.
Nous y soulignons particulierement les questions concernant la médicalisation du malaise dans
la scolarisation, ce qui a pu étre déconstruit, d'une certaine fagon, a partir de l'intervention de
[’équipe de recherche.
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1. Introduction

Le présent travail porte sur une recherche en psychanalyse et en
¢ducation, qui se poursuit a la clinique infanto-juvénile de 1'Institut de
Psychiatrie de I'Université Fédérale de Rio de Janeiro (UFRJ), grice au
partenariat entre la Faculté d'Education de UFRIJ et la Faculté d'Educa-
tion de I'Université Fédérale Fluminense (UFF).

Nous partons du constat que les conditions sociales soutenant les
liens éducatifs et la transmission ont subi de grandes transformations
au long des dernieres décennies, en suscitant des questions dans les
diverses sociétés occidentales, notamment au Brésil, avec ses ques-
tions sociales particulieres. Les éducateurs se plaignent assez souvent
de "lI'échec" de leurs éléves, échec identifié trés couramment comme
¢tant 1'expression d'une dysfonction de l'enfant (TDAH, dyslexie, défi-
cits cognitifs etc.), ce qui est corroboré dans le domaine médical et/ou
psychologique par la tendance actuelle a la médicalisation. Et ce n'est
que tres rarement que 1'on tient compte de la singularité des sujets et de
la situation sociale/institutionnelle ou se présentent les problemes.

Notre recherche, qui s'intitule "Enfance, adolescence et malaise dans
la scolarisation : étude de cas en psychanalyse et en éducation”, a pour
but de contribuer a la réflexion et a l'action face aux difficultés éprou-
vées par des éducateurs et par des étudiants en ce qui concerne l'insti-
tution scolaire et les rapports qui s'y instaurent. Dans cette recherche,
nous sommes parties du présupposé qu'il faut amplifier la discussion
sur les ainsi dites "difficultés d'apprentissage", que 1'on ne peut consi-
dérer sans une étude plus attentive de cas, ou I’on discute les multiples
facteurs intervenant dans ce "symptome" récurrent.

Dans le but d'approfondir une lecture sur les impasses dans la sco-
larisation, nous avons choisi la méthodologie de 1'étude de cas comme
une possibilité de provoquer le débat entre la psychanalyse, 'éducation
et la psychiatrie autour des différentes plaintes scolaires adressées a
lI'accueil du Service de Psychiatrie. Ce projet, qui se sert aussi de la
méthode de recherche-intervention, se trouve encore en phase initiale,
étant donné que le suivi des huit cas choisis pour la recherche a com-
mencé en 2013. Le critére pour le choix de cet échantillon a été défini
a partir d'une étude pilote de six mois, ou les chercheuses ont relevé les
principales plaintes adressées au service, concernant ces enfants/ado-
lescents. Les huit cas ont €té retenus a partir de ce relevé des plaintes
scolaires prévalentes, adressées a la psychiatrie, un relevé qui sera pré-
senté plus loin, établi a partir des cas envoyés au service au cours du
premier semestre 2012. Parmi les plaintes prévalentes, ont été retenues
« la difficulté d'apprentissage » et « l'agitation », adoptées comme cri-
teres pour le choix des cas.
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Le malaise dans la scolarisation, nommé a l'accueil comme « difficulté
d'apprentissage » et/ou « agitation », est donc la condition préalable pour
I'¢tude de cas, bien qu'elle soit énoncée par différentes sources respon-
sables de I'envoi de l'enfant/adolescent au service. L'autre condition est
que l'enfant/adolescent soit suivi a I'Institut de Psychiatrie de I'UFRJ et
par conséquent, que la psychiatrie ait été convoquée pour des soins. Nous
cherchons ainsi a soutenir dans cette recherche une approche interdis-
ciplinaire de la question, en vue d'intégrer les différents discours, plus
spécifiquement ceux de la famille, de 1'école, des spécialistes et de I'en-
fant/adolescent lui-méme. De cette facon, dans son biais plus strict de
recherche, ce projet vise a investiguer la fagon dont le malaise dans la
scolarisation, présent dans les huit cas choisis, est nommé¢ par les diffé-
rents agents qui y participent. Dans une perspective interventionniste et
clinique, il vise a mobiliser ces différents agents, afin de repenser la situa-
tion de I'enfant/adolescent, en situant un lieu ou adresser ses angoisses et
ses questions. Dans le cadre de l'intervention, le chercheur se situe aussi
comme un médiateur entre ces différents agents, en permettant qu'ils
soient confrontés aux diverses problématiques de 1'enfant/adolescent, et
d’intégrer ainsi diverses facons de traiter le malaise.

Dans l'apprentissage, que 1'on ne peut considérer de fagon isolée de
l'insertion scolaire, familiale et sociale de 1'enfant, différents éléments
interagissent, en réglant les rapports du sujet au savoir qui se produit.
Ce sont des facteurs organiques, génétiques ou non-génétiques qui s'as-
socient aux facteurs sociaux et émotionnels spécifiques de 1'histoire de
chaque enfant, en produisant un type de fonctionnement cognitif et de
savoir sur le monde.

2. Fondements théoriques

En nous appuyant sur la dimension psychanalytique et en compre-
nant que 1'éducation et la subjectivation humaines se produisent dans le
champ du langage, nous pouvons affirmer que, dans la transmission, se
réédite le processus inaugural de naissance du sujet, auquel participe
toujours un Autre/éducateur, avec sa fantaisie inconsciente et sa fagon
singuliére de désirer. Pour la psychanalyse, le sujet se constitue a partir
d'un investissement pulsionnel et d'un sens préalables a sa naissance,
que 1'Autre dépose sur lui. C'est ce que I'on entend par l'aliénation inau-
gurale a I'Autre (Lacan, 1988). Le sujet nait en produisant une réponse
a cela, avec son désir et sa fagon particuliere de prendre position face a
ce que I'Autre dépose sur lui.

Comme l'affirme Lajonquiere (2010), bien que nous vivions
aujourd'hui dans un monde en constante transformation, ce qui se ren-
force par les avancées incessantes et progressives des sciences et des
technologies du vivre, éduquer dépend toujours de ce qu'il y ait "des
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gens communs, disposés a parler aux enfants et convaincus que 1'édu-
cation est liée aux mémes conditions de possibilité pour que nous puis-
sions vivre ensemble dans notre unique monde, sans nous manger les
uns les autres" (p. 123-124). Dans ce sens, en affirmant qu'éduquer c'est
adresser la parole a un enfant, l'auteur renforce le lien entre éducation et
subjectivation, lequel est soutenu aujourd'hui par beaucoup de psycha-
nalystes qui misent sur une rencontre possible entre la psychanalyse et
1'éducation (Colli, Kupfer, 2005).

A partir d'études précédentes (Carneiro, Coutinho, 2012), nous
savons que le lien éducatif actuel, socialement soutenu par des dispo-
sitifs institutionnels médicopédagogiques, est guidé fondamentalement
par le discours de la science, au détriment de la parole autorisée des
parents et des professionnels de 1’éducation, ce qui se répercute chez
les adolescents et les enfants en tant que perte de référents symboliques
importants dans la construction d'un discours propre. Ce qui prédomine,
c'est une parole vidée de désir et chargée de sens et d'identifications, qui
menent a une fixité imaginaire des lieux institués, parallelement a une
demande narcissique permanente d'amour et de reconnaissance.

Dans notre recherche actuelle, nous travaillons sur ce trait historique
et trans-générationnel, relatif a I'effacement de la parole subjectivée
dans le lien éducatif, ce qui se retrouve dans les différents discours pro-
duits sur I'enfant/lI'adolescent (discours parental, scolaire, médical, du
propre enfant/adolescent). Sachant que la parole introduit une coupure
dans I'exces de jouissance, en matérialisant les discontinuités et les dif-
férences, il est important de nous interroger sur les effets de 1'évidement
de la parole dans la transmission. Nous supposons que la fragilisation
de la dimension symbolique dans le lien éducatif, se présente sous la
forme de différentes impasses dans la scolarisation d'enfants et d'ado-
lescents, des impasses qui ne sont pas déconnectées de celles qui se
trouvent dans la subjectivation méme.

3. Etude pilote

Dans le cadre de notre insertion initiale dans 1'Institut de Psychiatrie
de I'UFRJ, de janvier a juin 2012, nous avons fait une étude pilote pour
le repérage des plaintes liées a la scolarisation, parmi 1’ensemble des
cas regus a l'accueil du Service de Psychiatrie de 'Enfance et de 'Ado-
lescence. Ces plaintes, conformément au réglement de l'institution, ont
été triées par les psychiatres et les psychologues travaillant dans ce ser-
vice, ensuite elles ont été¢ consignées sur des formulaires appropriés et
adressées aux consultations psychiatriques et/ou psychologiques. Notre
¢tude pilote s'est faite a partir de ces formulaires et, apres la définition
des criteéres, ont été choisis les enfants et les adolescents qui seraient
convoqués pour notre recherche.
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Dans cette ¢tude pilote, notre question principale €tait : combien
d'enfants/adolescents arrivent-ils au service et combien avec des plaintes
concernant la scolarisation ? Comment ces plaintes se présentent-elles
principalement ? Le but était de repérer ce qui apparaissait comme la
principale entrave dans la scolarisation de I'enfant/adolescent et de pou-
voir ainsi définir les critéres pour le choix des cas a étudier.

Nous avons constaté un nombre important de cas qui sont arrivés
a l'accueil du service de psychiatrie avec des plaintes nommeées "dif-
ficultés d'apprentissage" et "agitation". Sur un total de 285 cas regus
a l'accueil pendant cette période, 92 cas ont mentionné des plaintes
concernant I'école. Dans ce dernier groupe, 44 pointent des difficultés
d'apprentissage et 30 signalent des comportements d'agitation/inquié-
tude, si bien que ces deux catégories se sont montrées prévalentes pour
notre recherche.

Le grand nombre de questions scolaires adressées a la psychiatrie, et
nommeées de fagons tres similaires, nous amene a la supposition que ces
plamtes renouvelées de "difficultés d'apprentissage" et "d'agitation" ren-
voient & un symptome social, constituant ainsi un moyen privilégié pour
l'investigation de la complex1te des relations langagicres présentes dans
le milieu social/éducationnel du sujet (Santiago, 2005). Tel symptome
semble indiquer encore un espace vide entre 1'¢tudiant idéal, sur lequel
se basent les politiques éducatives fondées sur le discours scientifique,
et la singularité des sujets-¢tudiants. Ce qui mene a la supposition que,
trés souvent, les impasses dans la scolarisation d'enfants et d'adolescents
ne concernent pas seulement des questions d'ordre cognitif et/ou orga-
nique, mais qu'elles sont marquées par les contextes transgénérationnels,
sociaux et affectifs dans lesquels elles baignent.

De tels étudiants regoivent différentes dénominations pathologisantes
au cours de leur parcours scolaire et, d'un point de vue psychanalytique,
cela produit des effets sur eux. L'individu ne sait pas pourquoi il n'apprend
pas et il ne comprend pas ce qui se passe avec lui, ce qui le rend incapable
d'agir sur son propre apprentissage. Si, d'une part, le discours médico-
pédagogique hégémonique fait taire le sujet par des diagnostics et par des
médicaments parfois erronés, nous savons, paradoxalement, qu'il ny a
apprentlssage que lorsqu'il y a un sujet, ce qui implique une certaine "cou-
pure" dans 1'assujettissement a 1'Autre (Mannoni, 1999), en permettant, par
exemple, la symbolisation nécessaire a la lecture (Berges, 1999).

3.1 Méthode

De ce fait, notre question principale de recherche vise a comprendre
le malaise dans la scolarisation d'enfants et d'adolescents a partir des
plaintes relatives aux difficultés d'apprentissage et d'agitation, en étu-
diant la participation des différents acteurs a ce malaise ainsi que
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leurs discours (enfant/adolescent, école, famille, spécialistes). Il faut
entendre par ce malaise une large gamme de difficultés qui concernent
I'enfant et 1'adolescent dans le milieu scolaire. On peut y compter : des
problemes d'apprentissage, des difficultés dans les rapports entre pairs
a 1'école, des difficultés dans les rapports professeur-¢léve, des ques-
tions concernant la lecture et I'écriture, 1'agressivité et 1'attention, enfin,
tout ce qui peut se décrire comme source de malaise dans les rapports
de l'enfant ou de I'adolescent avec 1'école. Le choix du terme malaise
est intentionnel : il s’agit d'éviter tout réductionnisme dans la fagon de
comprendre de telles impasses entre I'enfant ou l'adolescent et 1'école,
en renvoyant la question a une formulation plus diffuse, et qui se rap-
porte a la rencontre du pulsionnel avec la culture (Freud, [1930]1980).
Ce malaise peut étre énoncé par I'enfant lui-méme, ou par 1'école, au
sujet de I'enfant ou de 'adolescent, par la famille, ou encore par quelque
spécialiste qui s'occupe de cet enfant ou de cet adolescent.

Le contexte ou se forge ce malaise étant fondamental a cette recherche,
nous avons choisi comme méthode, pour la réalisation de ce projet,
I'étude de cas, méthode assez utilisée dans la recherche de phénomenes
sociaux complexes, sur lesquels interviennent plusieurs variables, alli¢e
a la recherche-intervention. La recherche-intervention dans les sciences
humaines postule que les sujets humains se constituent dans le cadre
des pratiques de signification, toujours dans une situation partagée avec
d'autres, que ce soit des adultes, des jeunes ou des enfants. De cette
fagon, la parole ou n'importe quelle autre action du chercheur aura lieu
dans les échanges continus avec les sujets, moyennant la construction
de sens pour les situations vécues. De ce fait, notre recherche-interven-
tion a eu pour but d'écouter chacun des acteurs impliqués dans la situa-
tion (parents, école, médecins et enfant/adolescent), afin d'observer la
facon dont ce malaise surgit dans ces différents discours, ses variantes
possibles et/ou ses points de convergence.

Notre but, au-dela de la collecte des données, est de permettre des
¢changes avec les différents professionnels de I'éducation et de la santé
qui prennent en charge ces cas, de facon a ce que les différents regards
et les différents discours puissent se redéfinir et s'articuler. Dans ce
sens, notre recherche présente aussi un biais clinique, dans la mesure ou
la possibilité de la parole et la constitution de liens transférentiels per-
mettent souvent de nouveaux dédoublements dans les rapports enfant/
parents, enfant/école et méme enfant/médecin, qui se répercutent dans
la constitution des symptomes.

3.2 Le cas Pierre et la question de la médicalisation du malaise scolaire

Nous rapporterons ci-apres un bref extrait de cas, travaillé a partir
de l'axe d'intervention de la recherche. Nous y soulignons particulie-
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rement les questions concernant la médicalisation du malaise dans la
scolarisation. Autrement dit, il a été possible de constater, a partir des
discours, la prévalence de la compréhension biologisante desdits pro-
blemes scolaires, ce qui a pu étre déconstruit, d'une certaine fagon, a
partir de l'intervention du groupe de recherche.

Pierre est un enfant agé de six ans qui, depuis I'dge de quatre ans, est
envoy¢ par I'école chez divers spécialistes (psychologue, neurologue,
psychiatre) du fait de son "agitation", de son "agressivité" et de ses
"difficultés d'apprentissage", qui troublent son insertion dans le milieu
scolaire. Son encéphalogramme étant normal, le neurologue a fait un
diagnostic de trouble comportemental et lui a prescrit du sulpiride, sans
changement dans son état général, ce qui a entrainé l'interruption de
l'usage de ce médicament. Il est alors envoy¢ au Service de Psychiatrie
(SPIA).

Sa mére raconte que ce comportement semble s'accentuer en sa pré-
sence et selon ses propres mots, elle ne joue presque jamais avec lui.
Elle travaille toute la journée en s'occupant d'une petite fille atteinte de
paralysie motrice. En rentrant de 1'école, Pierre reste chez une voisine,
avec cinq autres enfants, jusqu'a ce que sa mere soit rentrée du travail.
On rapporte qu'il y a souvent des disputes entre ses parents et son pere
avec d'autres personnes, hors de la famille. L'enfant a déja vu son pere
rentrer a la maison blessé et ensanglanté, a la suite d'un de ces épisodes.

Apres notre premicre visite a 1'école ou le garcon commence ses
études dans l'enseignement élémentaire, nous avons pu constater une vive
inquiétude sur son comportement, ce qui s'est traduit par la demande d'un
rapport médical contenant le diagnostic de TDAH, pour que I'étudiant
soit transféré de sa classe a une "salle pour enfants a besoins ¢ducatifs
spéciaux". A I'école, l'institutrice remarque qu'il se calme lorsqu'il regoit
une attention individualisée. Quand la directrice l'interpelle sur son com-
portement et lui demande s'il aime que sa mére soit appelée a I'école, il
baisse la téte en disant oui. A une autre occasion, lorsqu'il est réprimandé
par l'institutrice, il lance la menace : "je vais appeler mon pere ici". Préoc-
cupé par le cas de Pierre, qui est suivi dans notre recherche depuis le mois
de mars 2013, nous avons convoqué le psychiatre qui 1'a pris en charge,
et nous avons appris les controverses au sein de 1'équipe sur la nécessité
ou non de commencer la médication de I'enfant. Alors que le médecin
résident, qui s'occupait de l'enfant, disait "je pense que c'est un cas qui
a besoin de médicament" et "il remplit beaucoup de criteres du TDAH :
(sic), son superviseur a trouvé nécessaire d'attendre encore un peu temps
avant de prendre une position". Face a la demande scolaire du diagnostic
et du traitement psychiatrique du cas, pendant la réunion avec le service
de psychiatrie, il fut établi que 1'orientation actuelle concernant Pierre
serait une psychothérapie individuelle, parallélement a au suivi familial et
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scolaire de notre équipe. C’était un pari a tenir sur la possibilité¢ qu'il n'ait
pas besoin de médicament tout de suite, ou du moins que ce ne soit pas
la seule forme de traitement indiquée comme étant nécessaire, aussi bien
pour la famille que pour I'école. En effet, dans ce cas-1a, I'ajournement du
traitement médicamenteux a ét¢ fondamental, car a partir de I'observation
en milieu scolaire, il a ét€ possible de constater un changement important
dans son comportement sans l'intervention de médicaments.

L'une des chercheuses de notre équipe a commencé a fréquenter
I'école de Pierre tous les quinze jours, étant présente dans la salle de
classe de Pierre et participant a des réunions avec 1'équipe pédagogique.
La chercheuse a remarqué, au départ, qu'elle avait été placée par 1'ins-
titutrice en position de témoin des actes agressifs et inconsidérés de
Pierre. Peu a peu, cependant, elle a remarqué qu'avec sa présence 1'ins-
titutrice a prété plus d'attention a l'enfant et lui a demandé de I'aide sur
comment agir avec lui. Bien que la chercheuse n'ait pas répondu a cette
demande, il semble que quelque chose ait changé dans les rapports de
l'institutrice avec I'¢léve. Elle a commencé a lui donner plus d'attention,
a se rapprocher de lui, en faisant preuve méme d'une meilleure connais-
sance de sa situation familiale. Pierre, qui oscillait au départ entre des
moments de grande agitation, d'agression de ses camarades et d'une
certaine apathie pendant les cours, a commencé a essayer de faire face
a ses difficultés pour faire les exercices et méme a demander de I'aide a
l'institutrice. Vis-a-vis de la chercheuse, dont il ignorait le motif de sa
présence, il a manifesté un intérét et un rapprochement croissant.

En ce qui concerne le discours de l'institutrice, au cours du premier
semestre 2013, ’'usage du mot « défaut » était prédominant dans la
fagon présenter 1'¢léve a la chercheuse. En février elle dit : "il n'arréte
pas, il est tres agité, parfois il est agre551f il ne respecte pas les regles,
quand il montre un défaut, rien a faire" (sic). Ou bien, le mois sui-
vant, "Vous voyez comment il est ? Vous avez vu, il a recommencé, il
est comme ¢a... encore heureux que vous €tes la pour voir, parce qu'il
montre toujours des défauts" (sic). Ou encore, deux mois plus tard, dans
le rapport de I'une des chercheuses : "l'institutrice a dit qu'il n'a présenté
aucun "défaut" ces deux dernieres semaines." L'idée qu'un médicament
"réparerait" le défaut était récurrente dans I’institution scolaire.

Par ailleurs, le discours de la famille, plus spécifiquement celui de
la mere, exaltait I'importance des soins médicaux, dans une probable
identification de tel comportement a la maladie : "il n'arréte jamais,
il saute tout le temps en imitant les animaux, il a la manie de cracher
dans ses mains et sur le lit (sic), il a besoin d'un médicament pour se
calmer." La compréhension de son agitation comme étant une maladie
¢tait déja présente lors de son arrivée au service, sur la recommandation
de I'école, comme nous le verrons ci-apres.



Transformer les pratiques : quelques expériences en éducation a la santé 71

Au cours de I'année 2013, nous avons été en contact avec la meére
de Pierre, pendant les réunions mensuelles avec les parents des enfants
suivis et dans le cadre d’entretiens individuels. Au début elle s'est mon-
trée assez refermée et nerveuse, en parlant de son fils, et peu a peu elle
a révélé qu'elle reconnaissait avoir une difficulté a s'approcher de son
fils et a lui donner de I'affection. Nous remarquons, progressivement,
une plus grande ouverture de la part de la mere et plus de disponibi-
lité¢ pour parler, ayant méme mentionné son désir de faire une thérapie
individuelle, pour essayer de résoudre ses difficultés de rapport avec
son fils. Parallelement, la mére commence a exiger une plus grande
participation du pere dans les soins du fils et ils finissent par décider
de changer 1'horaire scolaire de Pierre, pour qu'il aille a I'école 1'apres-
midi, de fagon a pouvoir passer la matinée avec son pere et rester ainsi
moins longtemps chez la voisine. Lors d'un entretien individuel, la mere
de Pierre a fini par révéler avoir subi un abus sexuel pendant son ado-
lescence, de la part d'un jeune homme de la famille pour laquelle elle
travaillait comme domestique, depuis des années.

A partir de l'intervention de I'équipe de recherche, Pierre a com-
mencé une thérapie psychanalytique individuelle avec une psychologue
du secteur, dés le mois d'aolt 2013. Lors d'une réunion avec le secteur
de psychologie, nous avons appris que Pierre profite bien de cet espace
et qu'il vient régulierement aux séances, amené par son pere.

A la fin de 2013, le discours de la mére sur Pierre avait beaucoup
changg par rapport a celui observé au début du projet. Elle dit qu'on ne
l'appelle plus a I'école a cause des actes agressifs de son fils et que son
fils "va beaucoup mieux". Elle dit que Pierre est plus calme, moins agité
et qu'il fait plus volontiers ses devoirs a la maison. La fagon dont elle
parle de son fils a aussi changé. Elle se montre moins froide, elle traite
ses actes comme étant des gamineries, qui lui font méme sourire, plutot
qu'une possible maladie.

Conclusion

Enfin, en reprenant notre inquiétude quant a I'évidement de la parole
dans le lien éducatif, 1i¢ a I'hégémonie du discours de la science et a
la médicalisation, nous estimons que la présence de la psychanalyse
dans le domaine éducationnel peut aider a freiner les fortes demandes
adressées aujourd'hui a la psychiatrie. Dans ce sens, notre travail a pour
but de promouvoir des manicres d'aider les éducateurs et les parents a
potentialiser leur parole face a l'enfant et/ou a l'adolescent, pour qu'ils
puissent se trouver une place, entre I'omnipotence et I'impuissance, leur
permettant de forger des fagons singulicres d'éduquer.
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RESUME. L’éducation a la santé (EAS) tient aujourd ’hui une place originale parmi les missions
du systeme éducatif. La formation des professionnels constitue un enjeu capital et doit permettre
I’émergence d'une culture commune a l’ensemble des acteurs de l’éducation nationale (E.N.) et
des partenaires de I’école dans ce domaine. Les professionnels de santé de I'E.N. ont un réle pri-
mordial dans la politique de santé des établissements scolaires. Au sein de ’éducation nationale,
Uinfirmier a un réle de conseiller technique aupreés du chef d’établissement. 1l doit apporter son
expertise en éducation a la santé, en méthodologie, en éthique...

Comment passe-t-on d’une identité professionnelle tournée vers le soin a une identité profes-
sionnelle d’éducateur a la santé ?

Dans le cadre d’une collaboration étroite avec le Réseau des universités pour I’éducation a la
santé (Unires), le service infirmier du rectorat de Lyon a pu bénéficier d'un accés a un module
de Formation QOuverte et a Distance (FOAD) en EAS s’adressant a des enseignants et futurs
enseignants. Ce module a été intégré au stage d’adaptation a I’emploi des IDE de I’académie
de Lyon en 2012/2013.

MOTS-CLES : Education a la santé, identité professionnelle, formation a distance de type hybride,
e-learning
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1. Introduction

Léducation a la santé (EAS) tient aujourd’hui une place originale
parmi les missions du systeme €ducatif. La formation des profession-
nels constitue un enjeu capital et doit permettre 1’émergence d’une
culture commune a I’ensemble des acteurs de 1’éducation nationale
(E.N.) et des partenaires de I’école dans ce domaine. Les professionnels
de santé de I’E.N. ont un réle primordial dans la politique de santé des
établissements scolaires. Les Infirmiers Diplomés d’Etat (IDE) y sont
particulicrement actifs, dans le cadre du Comité d’éducation a la Santé
et a la Citoyenneté (CESC).

Ce travail nécessite une formation importante.

Linfirmier, a son entrée a I’EN, vient le plus souvent du monde du
soin. Passer d’une identité professionnelle de soignant a une identité
d’éducateur de santé n’est pas chose aisée. Une formation et un accom-
pagnement sont nécessaires. Pour les infirmiers, dans un premier temps,
il s’agit du stage d’adaptation a I’emploi.

Au sein de I’éducation nationale, I’infirmier a un rble de conseiller
technique aupres du chef d’établissement. I1 doit apporter son expertise
en éducation a la santé, en méthodologie, en éthique...

Comment passe-t-on d’une identité professionnelle tournée vers le
soin a une identité professionnelle d’éducateur a la santé ? Dans le cadre
d’une collaboration étroite avec le Réseau des Universités pour 1’éduca-
tion a la santé (UNIReS), le service infirmier du rectorat de Lyon a pu
bénéficier d’un acces a un module de Formation Ouverte et a Distance
(FOAD) en EAS, s’adressant a des enseignants et futurs enseignants.
Ce module a été intégré au stage d’adaptation a ’emploi des IDE de
I’académie de Lyon en 2012/2013.

1.1. Problématique

En quoi la mise en place et 1'évaluation d'une FOAD en éducation a
la santé pour les IDE, nouvellement nommeées dans 1’académie de Lyon,
permettrait-elle de mettre en évidence les prémices d’une évolution de
leur identité professionnelle ?

Hypothese 1 : la formation a distance peut étre un outil adapté au
stage d'adaptation a ’emploi des infirmieres.

Hypothése 2 : la formation permet a l'infirmi¢re d'initier la construc-
tion d'une nouvelle identité professionnelle d'éducateur de santé.
1.2. Le cadre théorique

J-F. Blin définit I’1identité professionnelle comme « un réseau d’élé-
ments particuliers des représentations professionnelles, réseau spécifi-
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quement activé en fonction de la situation d’interaction et pour répondre
a une visée d’identification/différenciation avec des groupes sociétaux
ou professionnels ». Pour J.F. Blin, le mod¢le théorique des Activités
Professionnelles correspond a un agencement ordonné des pratiques,
des représentations et des identités professionnelles influencées par le
contexte professionnel (organisation, pression des acteurs collectifs...).
Dire que les représentations, les pratiques et les identités profession-
nelles font systéme c’est affirmer qu’elles agissent les unes sur les
autres et les unes par rapport aux autres.

Les missions des infirmiers a 1’éducation nationale sont définies dans
une circulaire parue en 2001, Politique de santé en faveur des éleves. :

« La contribution spécifique (quant a I’éducation a la santé) apportée
par les infirmiers-eéres, en fonction de leur réle propre, se traduit prin-
cipalement par :

- les conseils et informations dispensés aux éléves lors des pas-
sages a l'infirmerie, des dépistages infirmiers ou des entretiens
personnalisés ;

- la coordination qu'elles sont appelées a assurer, en leur qualité
de référent santé¢ de la communauté scolaire avec les autres
partenaires institutionnels et les intervenants extérieurs ;

- la participation a I'¢laboration du projet santé de 1'école ou de
I'établissement a partir des besoins repérés des éleves et de leurs
demandes et a la mise en place des rencontres éducatives sur la
santé ;

- I’évaluation des actions de promotion et d'éducation a la santé ».

D’aprés Christine Kerneur (2004)', la formation d’adaptation a
I’emploi a comme objectifs de rendre les infirmiers opérationnels, rapi-
dement et durablement dans leur emploi, de réduire les écarts entre les
compétences et les exigences du poste et de développer leur aptitude a
évoluer dans différentes spheres institutionnelles qui agissent les unes
sur les autres et les unes par rapport aux autres

Selon le collectif d’experts de Chasseneuil, réuni en conférence de
consensus du 27 au 29 mars 2000, une Formation Ouverte et A Dis-
tance (FOAD) « est un dispositif organisé, finalis¢, reconnu comme tel
par les acteurs, qui prend en compte la singularité¢ des personnes dans
leurs dimensions individuelle et collective et repose sur des situations
d’apprentissage complémentaires et plurielles en termes de temps, de
lieux, de médiations pédagogiques humaines et technologiques, et de
ressources ».

1 Kerneur, C. (2004). La formation des infirmier(e)s de 1'éducation nationale. Dans Jourdan, la formation des acteurs de
I'éducation a la santé en milieu scolaire (pp. 277-293). Editions universitaires du sud.
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1.3. Méthodologie

La formation ouverte et a distance proposée dans le cadre du stage
d’adaptation a I’emploi aux infirmieres lauréates du concours de recru-
tement de I’éducation nationale dans ’académie de Lyon en 2012/2013
se présente ainsi :

EC1 : Concepts fondamentaux de 1’éducation a la santé en milieu scolaire

Activité 1 : Evolution du concept de santé et modeles de santé
Activité 2 : La santé publique
Activité 3 : Education a la santé : quelques définitions
Activité 4 : Questionnements éthiques
EC2 : L'éducation a la santé en établissement scolaire : la mission,
l'infirmier dans 1'équipe éducative
Activité 1 : Le cadre institutionnel de I’¢ducation a la santé en
milieu scolaire

Activité 2 : Les missions des personnels de I'équipe éducative
dans le cadre de 1’éducation a la santé

Activité 3 : L'éducation a la santé dans I'enseignement
EC3 : Concevoir et coordonner un projet d’éducation a la santé en
milieu scolaire
Activité 1 : Identification des étapes et vue d'ensemble de la
méthodologie de projet
Activité 2 : Analyse de la situation (diagnostic)
Activité 3 : Planification et coordination
Activité 4 : Objectifs et évaluation
Cette formation intégre 2 journées en présentiel répondant aux
objectifs suivants :
Journée 1 :

Amener les participants a interroger leurs représentations de la santé
et de I’éducation pour la santé.

S’approprier 1’acces et le maniement de la plateforme de formation

Journée 2 :
Entretenir la dynamique de la FAD

Laccompagnement des stagiaires est structuré autour d’un tutorat
qui permet d’accompagner a distance des stagiaires, et d’un forum.
Sun-Mi Kim cite Manderschied qui, en 2007, souligne que « le forum
constitue la piece maitresse du dispositif ». Le forum permet de former
une communauté pédagogique et de lutter contre 1’isolement.
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La méthodologie utilisée dans cette recherche comprend deux temps.
Un questionnaire en TO dont 1’objectif est de connaitre le parcours pro-
fessionnel des participants, leurs représentations quant a 1’éducation a
la santé, leur utilisation de 1’outil informatique ainsi que leur avis sur
la FOAD. Ce questionnaire est largement inspiré de celui utilisé pour
I’enquéte sur les représentations des enseignants (Jourdan 1990, Jour-
dan & coll., 2002), ou pour I’enquéte sur les représentations des infir-
miers scolaires en 2006. La seconde partie du questionnaire est une
adaptation de celui du D" Mokhtar > modifié pour les besoins de 1’étude.
I1 s’agit de cerner en quelques questions les habitudes des participants
par rapport a I’outil informatique.

Vu le faible nombre de questionnaires traités, 1’analyse statistique
sera minime mais permettra de dégager les principales caractéristiques
de notre groupe.

La méthodologie intégre également un entretien semi directif en T1
dont I’objectif est de comprendre 1’usage fait de la plateforme par les
participants et si, a travers leurs propos, on pouvait discerner un début
de changement d’identité professionnelle. Les questions de I’entretien
porte sur des objets saillants : intérét, difficultés du forum, pratiques
envisagées en EAS, représentation du rdle professionnel. ..

2. Résultats

Description du groupe :

L’age moyen du groupe est de 36,2 ans [24-49 ans]. IIs sont infirmiers
depuis 13,6 ans. 9 sur 14 viennent du milieu hospitalier. Ils ont intégré
I’EN depuis moins de un an pour 8 personnes et plus de un an pour 4
personnes. Leur diplome le plus élevé est le diplome d’Etat infirmier.

2.1. La FOAD est-elle un outil adapté a la formation des infirmiéres ?
2.1.1. Les habitudes d utilisation de [’outil informatique des participants

Pour ce qui est de I’acces a I’outil informatique, les participants dis-
posent tous d’un ordinateur connecté a internet sur leur lieu de travail et
13 a leur domicile. IIs I’utilisent principalement comme outil de com-
munication et d’information, ainsi que comme outil de travail. Seuls 6
d’entre eux en font un support de loisir (jeux photo, DVD...) et 5 sur
14 utilisent un réseau social. Lutilisation de I’outil informatique se fait
principalement dans le cadre du travail. Toutes les IDE du groupe uti-
lisent le logiciel SAGESSE pour la gestion de 1’accueil a I’infirmerie.

2 Mokhtar .H (2008). Utilisation du e-learning dans la formation continue en sante : point de vue des professionnels de
santé. Mémoire présenté pour l'obtention du diplome de Maitrise en Administration Sanitaire et Santé Publique.Institut
National d’ Administration Sanitaire. Royaune du Maroc.
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2.1.2. Les représentations du e-learning des participants

Dans notre petit échantillon, 64 % des infirmiers ont entendu parler
du e-learning mais aucun ne déclare 1’avoir utilisé. Lattitude par rap-
port au e-learning est positive globalement. Méme si les plus jeunes
sont les plus enthousiastes, ’Age ne semble pas étre le facteur détermi-
nant car les quadragénaires montrent de 1’intérét pour ce type de forma-
tion. Nous verrons dans les entretiens si d’autres facteurs apparaissent.
Lacces a la formation sur le lieu de travail leur semble possible. Néan-
moins la facilité d’utilisation pergue est faible. Le groupe doute de ces
compétences en informatique et notamment les plus agées et ne pergoit
pas de valorisation a se former a distance.

2.1.3. Le vécu de la FOAD déclaré par les participants

I1 apparait que 83 % des participants ont trouve la formation intéres-
sante. Lintérét se porte sur le médium, sur les ressources mises a dis-
position et sur 1’acquisition de compétences personnelles (autonomie,
effort intellectuel...)

Des difficultés liées a 1’organisation sont signalées. Pour travailler,
il faut disposer d’un temps au calme, ce qui est tres difficile a obtenir
pendant le temps de travail. La formation a pu étre faite pendant les fins
de journée (temps internat) ou pendant le temps de travail en autonomie
de 4h30 par semaine (a savoir que, a temps plein, ’IDE travaille 44h
par semaine dont 39h30 en présence des ¢€leves et 4h30 en réunion,
recherche...).

Cette formation en tant que stage d’adaptation a I’emploi est obliga-
toire. Cette obligation a été identifiée comme un frein a la FOAD.

Les infirmiers ont une culture professionnelle essentiellement orale.
Lécrit a I’hopital est souvent synonyme de traces médicolégales pou-
vant servir a la justice en cas d’accident. Cette image est inquiétante.
Laspect scolaire inquiete ; il est 1ié¢ a la représentation du professeur qui
juge I’écrit et note.

Le sentiment d’isolement face a I’outil est exprimé par la moitié¢ du
groupe. Pour lutter contre ce sentiment d’isolement, un forum est a la
disposition des participants qui n’ont été que 2 a échanger. Le frein
relevé est I’inquiétude par rapport a la trace écrite et au jugement qui
pourrait étre porté sur les questions posées ou les difficultés exposées.
Les réponses asynchrones inhérentes a cet outil, ne paraissent pas adap-
tées. Des temps de « visio conférence » sont proposés. Les participants
ont aussi a leur disposition un systéme de tutorat. La tutrice a été tres
peu sollicitée. Dans son enquéte, Sun-Mi Kim note que le role de tuteur
le plus souhaité, par les étudiants, est celui associant présence réguliere
et écoute. Cette réponse rejoint la logique de la lutte contre le sentiment
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d’isolement qui est le premier facteur d’abandon dans une formation a
distance. En effet, la présence réguliere d’un tuteur rassure les étudiants
meéme si ceux-ci ne font pas forcément appel a lui. Il s’agit d’un soutien
avant tout psychologique voire affectif, et d’un contact bienveillant et
direct.

Le modele de formation hybride a été plébiscité. Les regroupements
ont été appréciés. « Ils sont un facteur encourageant permettant a tous
de s’impliquer davantage » (Kim, 2009)

Trois participants n’ont pas fini la formation et ne projettent pas de
la finir. Lors des entretiens, les difficultés liées au temps partiel (temps
de travail = 50 %), aux charges familiales lourdes, a un arrét maladie en
cours de formation, a des difficultés avec ses supérieurs hiérarchiques
et enfin au manque de motivation ont été avancées.

En conclusion, divers freins sont relevés :
- Le manque de compétence en informatique.

- La charge de travail car 1’organisation du travail liée a cette
formation, est laissée a I’initiative des participants.

- Le manque de motivation liée au fait que cette formation
est incluse dans le cadre du stage d’adaptation a I’emploi
(obligatoire), et que ce type de formation n’est pas per¢gu comme
valorisant par les participants.

Aussi, le fait d’associer les usagers a la conception du dispositif afin
d’intégrer les facteurs facilitants et les stratégies adoptées par les parti-
cipants lors de I’utilisation de la FOAD, est apparu important.

A I’issue de la formation, lors des entretiens, il apparait que malgré
leur appréhension, I’utilisation du module est simple et accessible. Les
difficultés de manipulation ont pu étre surmontées par la personne elle-
méme ou contournées avec I’accord de la tutrice via des courriers €lec-
troniques. Certains participants nous signalent avoir retiré une certaine
valorisation en surmontant ses difficultés.

Néanmoins, la culture numérique des professionnels de santé reste
faible. Il apparait opportun de les encourager a suivre les formations
en informatique proposées par les plans de formation et notamment le
plan de formation de I’académie de Lyon. A noter que beaucoup de ces
formations sont enticrement effectuées a distance !

2.2. Cette formation permet- elle d’initier une nouvelle identité professionnelle
chez les infirmiers ?

Cette deuxieme partie du travail interroge la construction d’une nou-
velle identité professionnelle en tant qu’éducateur chez ces infirmicres
expérimentées, titulaires de leur diplome depuis en moyenne 13,6 ans.
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Comme nous I’avons vu dans le cadre théorique : pratiques, repré-
sentations et identités professionnelles interagissent les unes sur les
autres. Elles sont soumises a 1’influence facilitatrice ou contraignante
du contexte, de I’environnement social ainsi qu’a des facteurs person-
nelles tel que les savoirs, les compétences et I’implication.

Dans cette partie, nous allons envisager les éléments de cette inte-
raction pour comprendre a quel niveau la FOAD suivie a pu influer sur
la construction d’une nouvelle identité professionnelle et ce en trois
étapes :

- décrire les représentations en matiere d’éducation a la santé ainsi
que leur premicre expérience a partir du questionnaire fait en TO

- envisager la représentation des infirmiéres quant a leur role en
éducation a la santé dans 1’établissement en TO puis en T1 lors
des entretiens

- interroger leur sentiment de compétence, le contexte profession-
nel et leurs pratiques envisagées a travers leur propos

2.2.1. Résultats
Représentations des participants sur 1I’éducation a la santé :

Nous commencerons ce travail sur les représentations a partir de
I’analyse des définitions demandées dans le questionnaire.

Lanalyse des définitions de I’ES montre que les mots issus du champ
sémantique de I’information sont cités par 13 personnes sur 14. Ces
informations doivent permettre de faire des choix pour 4 personnes.
LEAS est centrée sur la personne majoritairement.

3 personnes citent le débat et la réflexion. A noter que se trouvent au
sein de cette catégorie, des infirmieres en activité depuis 18 a 42 mois,
a’EN.

Représentations des infirmieres quant a leur role en éducation a la
sante :

12 personnes sur 14 déclarent avoir déja mis en place de ’EAS dans
leur établissement. 100% des infirmiers-es considerent que I’ES fait
partie de leurs missions. Pour étudier « la conception de leur rdle en
éducation a la santé », nous avons utilisé une échelle de 12 cm avec
une extrémité étant le modele « conseiller technique pour les membres
du CESC » et a ’opposé le modele « intervenants aupres des €léves ».
En TO, la moyenne des réponses est située a 8,4, nous permettant ainsi
de définir notre échantillon comme plus proche du « pdle intervenant
aupres des éleves » que du pdle « conseiller technique pour 1’¢élabora-
tion du projet ». 100 % des personnes interrogées se situent vers le coté
« intervenant ».
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La méme question selon la méme méthode a été posée lors des entre-
tiens, la moyenne passant alors a 7,65. 3 personnes mettent le curseur
du coté conseiller technique.

Les pratiques :

A partir du questionnaire TO, certains ¢léments nous permettent
d’envisager les actions en éducation 4 la santé mises en place par ces
nouveaux professionnelles de I’EN.

Apres 6 mois de présence a I’éducation nationale, 8 sur 9 se sont déja
mises au travail. Leurs actions se déroulent le plus souvent dans le cadre
d’un projet auquel elles ont été associées pour sa conception - mais
minoritairement - dans le cadre du CESC.

Le sentiment de compétence :

Le questionnaire invitait les infirmier(e)s a évaluer, par une note sur
10, leur niveau de compétence en EAS. En moyenne, il est de 5,1/10.
Au cours de I’entretien, en fin de formation, une nouvelle évaluation
¢tait proposée aux participantes montrant une évaluation de leur com-
pétence en baisse.

A D’issue de cette formation, la place de 1’animation reste prédomi-
nante dans le role que se réserve les infirmieres dans leur projet. Lap-
port d’information et de connaissances est la voie privilégiée.

3. Discussion
3.1. D’une identité a ’autre

« Les ¢tudes sociologiques sur la profession d'infirmicre a I'hopital
témoignent d'une valorisation des soins techniques (Féroni, 1992 ; Ait
Abdelmalek et Gerard, 1995). A ce paradigme se joignent deux autres
représentations plus anciennes des femmes soignantes, proches du
malade et autonomes. Elles prennent en charge 1'aspect relationnel des
soins et représentent la dimension humaine a I'hdpital. Elles acquiérent
leurs savoirs par expérience, intuition, et sont €loignées des savoirs
écrits, théoriques, attribués aux cadres infirmiers. ... Les différentes
catégories d'infirmieres semblent se renvoyer, par jeux de miroir, les
tensions qui hantent la profession : I'hyper valorisation des soins tech-
niques et des savoir-faire oraux, la difficulté a concrétiser une relation
reconnue et sécurisante aupres du malade, différente des autres parte-
naires » (Vega, 1997).}

Apres leur réussite au concours, les nouvelles arrivantes a I’EN vont
étre amenées a s’¢loigner de I’identité professionnelle la plus valorisée

3 Vega, A. (1997). Les infirmiéres hospitalieres frangaises : I'ambiguité et la prégnance des représentations professionnelles.
Sciences sociales et santé, 15(3), pp. 103-132.
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qui est le soin sur prescription, curatif et technique, pour développer une
nouvelle identité liée a leur nouveau contexte professionnel : I’Ecole. 11
s’agit d’une identité professionnelle d’éducateur en santé.

Blin explique qu’« un méme acteur est porteur d’identités profes-
sionnelles plurielles (&tre poly-identitaire), construites par identifica-
tion a des groupes professionnels d’appartenance et de référence qui
se différencient a partir de langage et de codes communs, de pouvoir
au sein de 1’organisation, de valeurs et de fonctions sociales. Lacteur
mobilise I’'une ou I’autre de ses identités professionnelles selon, d’une
part un processus de « zapping identitaire » en fonction de la situation
d’interaction ou il se trouve ou de la représentation qu’il s’en fait et
d’autre part selon un processus d’assignation identitaire mobilisé par
les autres » (Blin, 1997)*

3.2. L’influence du contexte Ecole

Suite aux propos de Blin, ce processus d’assignation identitaire se
réfere au soin. Mais le soin devient a I’Ecole « bobologie », activité peu
valorisée et valorisante L’Ecole est un lieu ou la représentation sociale
dominante est 1’éducation, la transmission de savoirs, la classe. CIDE
n’est pas formée ni en pédagogie ni « a faire la classe ». Pourtant, on a
pu constater que nos collegues, trés rapidement apres leur prise de fonc-
tion, interviennent lors d’animation aupres des éléves. CIDE n’est pas
formée ni en pédagogie ni « a faire la classe ». Les IDE investissent le
role d’animateur devant les ¢léves. Elles congoivent méme leurs com-
pétences par rapport a leur capacité a animer un groupe. Un troisieme
¢lément de contexte apparu lors des entretiens et du questionnaire est
le role des pairs. A partir des entretiens, on peut constater que le role
de conseiller en mati¢re d’éducation a la santé de I’'IDE, tel qu’elles le
définissent, est associé a I’expertise dans le domaine de la santé, 1’ana-
lyse de la situation de 1’établissement et la réflexion sur I’action.

Pour les soutenir dans ces rdles, le besoin de formation, d’apport
méthodologique semble important pour que les infirmieres puissent étre
pleinement reconnues dans I’ensemble de leurs compétences.

3.3. La question de I’autonomie

Dans larevue « Santé publique », Berthon explique ce qui se construit
a ce niveau. « Le role propre introduit responsabilité, initiative, autono-
mie. I1 est censé¢ modifier les compétences attendues, lorsqu’il est envi-
sagé en terme d’autonomie du métier et de construction d’une nouvelle
identité professionnelle ».

4 Blin. (1997). Représentations, pratiques et identités professionnelles. L'Harmattan.
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Comme dans la FOAD, la possibilité de s’organiser, de faire ou de
ne pas faire, pose a chacun la question de sa responsabilité, pousse au
questionnement du « pourquoi je fais », avant d’envisager le « comment
je fais » et ce, dans le contexte qui est le mien.

Conclusion
Cette recherche portait sur deux points :

- La mise en place d’'une FOAD de type hybride pour les infir-
miéres entrantes a I’EN ;

- Et a travers cette formation, la construction d’une nouvelle iden-
tit¢ professionnelle des infirmie¢res nouvellement nommées a
I’EN.

Notre interrogation portait d’une part, sur I’acces a la formation a
distance, pour une profession peu encline a 1’écrit et a 1’utilisation de
I’outil informatique et d’autre part, sur I’impact de cette formation sur
ce passage entre deux contextes professionnels tres différents que sont
I’hopital et I’Ecole.

I1 apparait dans cette étude que I’utilisation de 1’outil informatique
pour la formation des infirmicres est possible, mais nécessite un accom-
pagnement tutoral important et des temps de formation en présentiel
pour soutenir I’implication et le travail réflexif des participants. Ce der-
nier permettant une interrogation de leurs représentations initiales sur
la profession d’infirmiere scolaire, afin d’envisager I’ensemble de leur
mission en éducation a la santé au prix d’un doute sur leurs compé-
tences.

Cette recherche présente aussi des faiblesses : la diversité des thémes
abordés ne permet pas une lecture exhaustive de la littérature sur chacun
des sujets, obligeant a des choix qui peuvent étre discutés. Des expé-
riences similaires, dans d’autres académies encadrées par des conseil-
lers techniques formés en éducation a la santé dans le cadre d’un master
¢ventuellement, pourraient approfondir et compléter ce travail. Un suivi
des participants sur plusieurs années pourrait permettre d’en évaluer
I’impact sur 1’évolution de leur identité professionnelle a 1’éducation
nationale.

Remerciements a Crane Rogers.
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RESUME. La prévention des conduites addictives en France est particuliérement sous développée
au regard des enjeux qu’elle représente pour la santé publique. Non seulement dans ses moyens
et sa diffusion, mais surtout dans ses conceptions et ses ambitions trop limitées jusque-la a
linformation sur les dangers et les interdits. Partant du constat que la prévention des conduites
a risques addictifs doit étre mobilisatrice, prolongée le long du parcours de vie, éducative et glo-
bale, des associations ont réuni leurs expériences pour construire le programme PRIMAVERA.
Un programme d’éducation préventive et de promotion de la santé qui s ’appuie sur [’approche
experientielle, des activités ludiques et participatives, |'implication de |’environnement et des
parents, et qui se déroule depuis I’école primaire jusqu’au college. Les auteurs expliquent les
origines du programme PRIMAVERA, son socle théorique, ses modalités de mise en ceuvre, et
soulignent les enjeux auxquels il veut répondre.

MOTS-CLES : Prévention — Ecole primaire — Collége - Promotion de la santé — Education
préventive — Approche expérientielle
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1. Introduction

Parmi les nombreuses données dont nous disposons aujourd’hui a
propos des conduites addictives et de leur impact sur la santé publique,
trois faits ressortent plus particulierement qui doivent orienter selon
nous la prévention, ses objectifs et ses modalités (Morel, 2016).

- Les pratiques a risques addictifs représentent aujourd’hui la
figure centrale de comportements humains spécifiques, tres
répandus, facteurs de dommages qui impactent fortement la
morbidité-mortalité, en particulier la mortalit¢ précoce. Au
regard de I’enjeu qu’elle represente pour la santé publique, la
preventlon de ces risques devrait donc étre massive et mobili-
satrice, c¢’est-a-dire capable de mettre en action et en cohérence
I’ensemble des secteurs de la société, dans leur diversité, et en
premier lieu les usagers.

Les pratiques a risques addictifs répondent a des motivations
puissantes de recherche de satisfactions (plaisir, socialisation,
apaisement) dans le contexte d’une société qui en survalorise
les objets et en dérégule les controles. Ces conduites sont sous
I’influence de facteurs liés a la personne et a son environnement
et dépendent de ses choix, de ses attentes, de sa conscience des
risques, du contexte dans lequel elle vit, des pratiques de son
entourage et des moyens dont elle dispose pour adopter d’autres
comportements plus favorables a sa santé. La prévention doit
donc étre globale : tenir compte de la société telle qu’elle est
aujourd’hui et des savoirs actuels sur I’objet au sujet duquel
on veut prévenir, s’appuyer sur I’expérience et les ressources
propres des personnes et impliquer leur environnement.

Les premieres expérimentations de ces pratiques, en premier
lieu ’'usage permanent des écrans et d’Internet, celui de 1’al-
cool et celui du tabac, se produisent le plus souvent a I’adoles-
cence. Plus précisément, ces expérimentations apparaissent et
deviennent massives au cours de la période scolaire du college
qui constitue un moment charni¢re dans la relation des jeunes
avec les objets de satisfaction qui les entourent (INSERM,
2014). La prévention doit donc étre éducative, ¢’ est-a-dire s’ins-
crire dans I’éducation et les différents apprentissages, commen-
cer tot, avant I’adolescence, accompagner celle-ci et trouver des
reperes tout au long du parcours de vie.

Mobilisatrice, globale et éducative, ces trois caractéristiques d’une
prévention adaptée et crédible se retrouvent dans les criteres d’efficacité
des actions de prévention telles qu’elles ont été identifiées par de nom-
breuses recherches internationales apportant des « données probantes ».
Parmi ces criteres appliqués aux actions de prévention des addictions en
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milieu scolaire, nous trouvons la définition d’un socle théorique solide
qui integre la promotion de la santé, des objectifs multifocaux, une ins-
cription dans le développement de I’enfant et de 1’adolescent au long
de sa scolarité, la formation des animateurs, 1’association de la com-
munauté éducative, et notamment des parents, a I’action (Morel et al.,
2000 ; Chambon, Morel, 2015).

Le programme PRIMAVERA a été construit en intégrant cet
ensemble de données, a partir de nombreuses expériences, en France
comme au Canada. Son socle théorique est a la croisée de la promotion
de la santé et de I’éducation expérientielle, il vise a renforcer I’estime
de soi et le développement des compétences psychosociales a travers
I’utilisation de I’expérience de I’individu et des ressources de son envi-
ronnement.

2. Origine et conception du programme PRIMAVERA

Faisant le constat de la faible portée aupres des jeunes des actions
de prévention conventionnelles, essentiellement axées sur les dangers
et les interdits, des intervenants francgais et québécois en éducation pour
la santé et en prévention des conduites addictives se sont rencontrés a
partir de la fin des années quatre-vingt-dix afin de partager leurs expé-
riences et d’ouvrir de nouvelles perspectives (Therrien, 2006 ; 2009 ;
Morel, Couteron, 2008). Des équipes québécoises réunies au sein de
I’ Association Québécoise de Gestion Expérientielle avaient déja déve-
loppé différents programmes et en ont transmis les bases a ceux qui, en
France, ont compris I’intérét de prendre en compte I’expérience globale
des jeunes, y compris les satisfactions qu’ils trouvent dans la consom-
mation de substances psychoactives (la modification de son état de
conscience, I’intensité de sensations, la féte, se découvrir, etc).

2.1. Les premiers programmes basés sur I’approche expérientielle en France

D’abord sur I’lle de la Réunion, puis en Rhone-Alpes et en Picar-
die, des équipes se sont ainsi lancées dans la mise en ceuvre d’actions
novatrices de prévention des addictions : au-dela de I’information sur
les dangers et les interdits liés aux drogues, ils ont créé des ateliers
participatifs visant a susciter 1’échange, la réflexion collective et la
prise de conscience des enfants et des adolescents, et ont ainsi mobilisé
I’ensemble de la communauté éducative d’établissements autour d’un
Obj ectif éducatif plutdt qu’informatif. Ces intervenants se sont regrou-
pes au sein d’une association, I’ Association Frangaise de Gestion Expe-
rientielle (AFGE), et se sont formés pour pouvoir eux-mémes former
des professionnels, des bénévoles et des parents.

En Picardie, plusieurs programmes basés sur cette approche ont été mis
en ceuvre grace a ’appui de 1I’Inspecteur d’Académie de la Somme et de
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référents de I’Education Nationale (infirmiéres conseilléres techniques).
Sous I’impulsion de I’association SENSAS, ¢’est d’abord le programme
québécois « GymSAT » pour les éléves de 1’école maternelle au CM2
qui a été développé dans le département de la Somme : chaque année,
les enseignants organisent des exercices ludiques, des mises en situation
et des échanges/réflexion avec les enfants sur les themes de la connais-
sance de soi, des relations aux autres et aux objets qui peuvent apporter
du plaisir mais aussi, faire prendre des risques. Ces ateliers sont intégrés
dans la programmation de la classe et sont en lien avec la validation du
socle commun de connaissances et de compétences. En complément des
ateliers, une progression est proposée aux enseignants dans le cadre des
activités de la classe sur le theme des compétences psychosociales.

Le programme « A vos marques, Prét, Santé ! » pour les éleves de
CM1 et CM2, a partir de 2009, créé par le Centre Horizon de I’ Aisne,
a été initi¢ sous I’impulsion d’un médecin généraliste sur une commu-
nauté de communes puis relayé par I’Inspection Académique dans le
département. Apres information des enseignants et des parents, chaque
classe bénéficie de 3 séances de 2 heures sur le développement des
compétences psychosociales.

Le programme « ICCAR » (Intervenir au College sur les Conduites
Addictives et a Risques), adaptation du programme québécois
« Prisme », a été¢ mis en place de la 6° a la 3¢, a partir de 2008, dans
les départements de 1’Aisne et de la Somme : 3 séances de 2 heures en
6°, 1 séance de 2 heures en 5¢, 1 séance de 2 heures en 3¢. Les séances
reposent sur des exercices et des mises en situation qui permettent aux
jeunes de se questionner sur eux-mémes, leur environnement et les
substances qu’ils commencent a rencontrer.

Avec leur diffusion dans d’autres régions et 1’¢élargissement
de ’AFGE en Association pour la Recherche et la Promotion des
Approches Expérientielles (ARPAE), ces programmes ont bénéficié des
retours d’expériences et d’améliorations dans leurs modes d’animation
et certains contenus.

2.2. La naissance de PRIMAVERA

Outre les retours d’expérience, plusieurs démarches évaluatives des
programmes en Picardie ont permis d’identifier leurs points forts et de
tracer les axes de leur évolution pour en améliorer leur portée.

Les résultats de la recherche évaluative menée en 2012 par Catherine
Rousseau (Rousseau, 2012), Infirmiere conseillére technique aupres du
Recteur d’Amiens, portant sur les programmes GymSAT et ICCAR
et ceux du suivi-évaluation d’ « A vos marques, Prét, Santé¢ ! » mis
en place par I'IREPS de Picardie en 2012/2013, ont permis de faire le
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constat de I’intérét de I’approche commune de ces programmes et de les
articuler entre eux a partir de principes fondamentaux :

- Inscrire le programme dans la continuité sur plusieurs années,
en particulier le lien école-college

- travailler sur un territoire donné, en formant les acteurs de proxi-
mité (installer un langage commun et des fonctions relais)

- coordonner les actions dans le temps

En 2013, ces évaluations ont fait I’objet de débats au sein de I’ARPAE
et conduit au choix de fusionner les 3 programmes en un seul qu’il est
décidé d’appeler PRIMAVERA. Celui-ci se déroule sur quatre années,
CM1, CM2, 6° et 5°, et qui nécessite donc une continuité de 1’inter-
vention entre établissements du primaire et au moins un du secondaire
sur une méme zone géographique. Il s’appuie sur un socle commun
pedagogique et théorique qui constitue un cadre devant étre applique
sur tous les sites, mais selon des modalités et des outils pouvant étre
adaptés au choix des & équipes.

3. Les lignes directrices du programme PRIMAVERA

Afin d’étre reproductible, évaluable et qu’il soit possible d’en capitali-
ser les expériences afin de I’améliorer, PRIMAVERA est un programme
structuré a partir de principes fondamentaux intangibles et de modalités
d’action qui laissent une large place a I’adaptabilité et a I’inventivité.

3.1. Il se fonde sur le cadre de référence de la promotion de la santé

La question de la prévention des risques liés aux conduites addictives
est d’abord une question de santé, santé publique et santé de 1’individu
dans son contexte. Prévenir les risques d’une conduite addictive n’est ni
prévenir une maladie ni empécher une déviance mais se situer en amont
de toute pathologie, 1a ou se constitue I’intérét pour soi et les autres, afin
de renforcer les leviers du pouvoir d’agir favorablement au bien-étre, a
la capacité de jouir de soi et de bien vivre ensemble (Bandura, 1993 ;
Fortin, 2009). Il s’agit donc d’une démarche qui s’inscrit fondamenta-
lement dans la promotion de la santé et de la citoyenneté.

Le cadre de référence de la promotion de la santé prend sa source
classiquement dans la charte d’Ottawa de ’OMS en 1986 et vise le
développement des compétences psychosociales telles que définies
par ’OMS en 1993 (OMS, 1999) : se connaitre soi-méme, éprouver
de I’empathie ; savoir se faire comprendre, pouvoir entrer en relation
avec les autres ; avoir une pensée critique, une pensée créative ; savoir
résoudre des problémes, savoir prendre des décisions ; savoir gérer son
stress, savoir gérer ses émotions. Autant de compétences que cherchent
a promouvoir les différents ateliers du programme.
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3.2 Il adopte I’approche expérientielle de la prévention des addictions

Lun des facteurs les plus défavorables a la santé et a la maitrise de sa
vie est ’absence de reconnaissance de son pouvoir d’agir et I’inacces-
sibilité aux savoirs et aux compétences qu’ils donnent. Dans le champ
des conduites addictives et des drogues, les préjugés et les stigmatisa-
tions font précisément obstacle a ces deux éléments essentiels (Morel,
2005). En redonnant acces a des connaissances simples, repérables
dans son expérience et conformes aux données actuelles de la science,
I’approche expérientielle est une source d’empowerment et de gestion
optimale de ses expériences de vie (Therrien, 2009 ; Bacqué, Biewner,
2013 ; Morel, 2016).

Pour cet acces aux savoirs et a la réflexion sur son propre comporte-
ment, I’approche expérientielle énonce un certain nombre de « clés de
compréhension ». Celles-ci, accessibles a tous, permettent de prendre
conscience qu’il ne suffit pas d’étre informé sur les risques d’un com-
portement pour le modifier, qu’il faut d’abord en comprendre les effets,
les particularités mais aussi 1’intentionnalité, son sens et sa valeur.
Reconnaitre du sens a la consommation de drogues est la condition
nécessaire pour envisager des alternatives et d’autres choix a un tel
comportement. Les consommations de substances psychoactives (ou
le déclenchement de sensations immédiates pour les comportements
addictifs sans drogue) traduisent avant tout une recherche de bien-étre
et d’adaptation a son milieu de vie.

Dans cet objectif, la prévention « primaire » des addictions vise a
aider I’enfant et I’adolescent a réfléchir, a mieux gérer ses expériences
de vie et a mieux maitriser sa propre recherche de satisfaction et de
plaisir. De manicre générale, ’approche expérientielle invite ainsi les
personnes a réfléchir sur leurs modes de vie, ce qu’ils consomment, et
ce qui les pousse ou les freine a le faire, les conséquences négatives et
positives de cette consommation, leur pouvoir d’agir pour trouver des
satisfactions et du bien-étre individuel et collectif, en tenant compte
des limites physiologiques et psychosociales qui caractérisent chaque
individu.

C’est a partir de sa propre expérience ainsi que des expériences par-
tagées au sein du groupe que chaque individu prend conscience des
sources de satisfaction lui permettant de jouir de sa vie, d’en éviter les
¢écueils tout en restant libre de faire ses propres choix. Lapproche expé-
rientielle a ainsi pour objectif, en particulier en prévention, de fournir a
la personne des outils permettant de 1’aider a « lire » son propre vécu,
dans son environnement, et d’étre ainsi son propre expert. Les ateliers
en groupe sont congus pour apporter une dimension d’expérience édu-
cative de nature a mieux éclairer chacun.
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3.3 1l développe une méthode pédagogique participative

Rendre le public acteur lui permet de s’impliquer plus naturelle-
ment dans le cadre des échanges, et ainsi de mieux se connaitre et de
mieux intégrer les notions clés du programme. Les outils d’animation
répondent a 4 types d’exigences.

Le jeu doit étre attractif : stimuler 1’intérét est un atout pour que
les éleves soient dans une attitude favorable et leur « donner envie de
jouer ».

- Le jeu doit permettre d’expérimenter et de susciter la réflexion,
a partir des émotions, des sentiments, une expérience de groupe,
commune, dont on va pouvoir parler ensemble, en « tirer les
lecons », c’est-a-dire, d’élaborer par 1’échange une réflexion a
partir du vécu collectif.

- Le jeu doit viser la coopération afin de mieux utiliser les leviers
que constituele groupe classe et sa dynamique positive afin de
s’entraider pour réussir.

- Enfin, le jeu doit permettre de ressentir du bien-étre et de la
satisfaction, et de faire I’expérience du plaisir par le jeu.

3.4 1l intégre I’environnement et la communauté éducative au programme

Tout programme ayant des ambitions éducatives ne peut se limiter
a faire intervenir des « sachants » extérieurs a la vie quotidienne des
¢leves (préventologues, animateurs, éducateurs spécialisés, etc.). Le
transfert des compétences doit étre d’abord mutuel : les adultes en rela-
tion naturelle avec les jeunes ont de multiples connaissances que n’ont
pas les intervenants extérieurs. Le partage des savoirs doit impliquer
I’ensemble des membres de la communauté éducative au sens large,
tant du coté des familles bien évidemment que des acteurs de I’établis-
sement et que ceux du quartier et des environnements du jeune. Cet
objectif est a priori difficile d’acces, mais il 1’est d’autant plus s’il ne
limite pas ses ambitions sur des objectifs concrets, par exemple la mise
en place d’un comité de pilotage du programme et I’ouverture des for-
mations d’animateurs d’atelier, et s’il fait I’économie d’une réflexion
en amont sur les partenariats nécessaires et les régles a respecter pour
mettre en place les coordinations indispensables.

Etant donné ’ampleur de la mobilisation que représente le pro-
gramme en durée et en partenaires, I’impulsion locale par des associa-
tions mais aussi par les chefs d’établissements, les directeurs d’école
et les autorités rectorales (Recteurs, Inspecteurs d’académie-Inspec-
teur Pédagogiques Régionaux, infirmieres conseilleres techniques,
Inspecteurs de 1’éducation nationale) est une condition de la réussite.
Notre expérience montre que c’est possible mais encore insuffisam-
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ment encouragé. Ainsi, le programme peut étre inclus dans le cadre de
la formation continue des académies concernées et décliné dans une
programmation de formation d'initiative locale sous I'égide de CESC
(Comité d'Education a la Santé et a la Citoyenneté) inter-degré (les pre-
mier et second degrés). Les parents d'éleves doivent étre invités a parti-
ciper aux formations et animations. Des partenaires financiers (Agences
Régionales de Santé, MILDECA, ...) sont sollicités afin de prévoir le
financement des formations nécessaires a ce projet ainsi que son suivi
sur les quatre ans. Un comité local de pilotage, animé par les acteurs
locaux de I’Education Nationale et les responsables des associations de
prévention qui ont un role pivot, doit étre mis en place sur chaque site.

3.5. Il nécessite un engagement sur la durée

Le projet dure idéalement quatre ans : les ¢leves ayant débuté le
programme en CM1 bénéficieront chaque année d’interventions spéci-
fiques du programme jusqu’en 5¢. Suivant les préconisations de 'INPES
et de la Société Frangaise de Santé Publique (interventions validées fon-
dées sur des données probantes) le programme PRIMAVERA compte
un minimum de 23 heures par an d’activités : réunions, formations,
mise en place des séances en classe, évaluation.

Il peut étre difficile de réunir toutes les conditions matérielles,
humaines et financiéres pour mener a bien I’ensemble du programme
sur cette durée. Des adaptations sont possibles mais celles-ci ne doivent
pas porter atteinte aux principes essentiels qui en garantissent 1’effica-
cité, en particulier son déroulement sur plusieurs années et sa continuité
entre 1’école primaire et le premier cycle du secondaire.

C’est dans cette volonté¢ d’en préserver les fondamentaux tout en
adaptant les modalités que le programme PRIMAVERA est a la fois
protégé par un « copyright » et actualisé au fil de ses mises en ceuvre sur
le terrain par les associations Oppelia et ARPAE.

A ce jour, le programme PRIMAVERA est déja développé dans les
départements de I’ Aisne et de la Somme et il est en cours de dévelop-
pement dans d’autres régions. Plusieurs centaines d’éléves du primaire
ont bénéficié des premiers ateliers avec des retours encourageants de
la part des enseignants : le développement des compétences psycho-
sociales et de 1’éducation préventive a un impact au niveau individuel
et collectif. Il va faire I’objet d’une évaluation scientifique menée par
I’INSERM et I’OFDT sur trois années.

4. Conclusion

Pouvoir échanger sur les plaisirs recherchés, les prises de risques,
parler de soi et de ses ressources, mieux comprendre ses émotions,
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identifier ce qui nous influence... sont autant de sujets qui permettent
aux enfants de réfléchir ensemble, de s’ouvrir au monde dans un climat
de bienveillance et de respect.

Le programme PRIMAVERA peut paraitre ambitieux au regard des
actions menées jusqu’ici en France, souvent éparses et fondées sur une
vision parcellaire de la question des addictions, cherchant a dissuader
par la peur et incapables de prendre en compte le sens des comporte-
ments a risques addictifs. Premier programme du genre en France, il
vise simplement a rendre poss1ble la mise en pratique des principes de
la promotion de la santé et a développer une prévention c1t0yenne et
partagée, plaisante et mobilisatrice, globale et expérientielle, c’est-a-
dire une véritable éducation préventive des enfants et des adolescents.
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RESUME. Notre recherche qualitative porte sur les malentendus et les incertitudes dans 1’édu-
cation thérapeutique et montre en quoi ils peuvent étre des occasions pour apprendre pour les
deux partenaires de la communication. Ce sont des objets encore peu étudiés dans ce champ, or
les communications entre professionnels de santé et patients sont marquées par de nombreuses
difficultés. Notre analyse s’inscrit dans le suivi téléphonique mis en place a I’hopital Necker
pour I’éducation thérapeutique des enfants et adolescents atteints d’une pathologie cardiaque
(Bajolle, 2012) et sous traitement anticoagulant. Elle prend appui principalement sur un recueil
de dialogues téléphoniques, ou nous avons choisi de rentrer finement dans [ 'un d’entre eux, pour
rendre compte de la co-activité et des processus a l’eeuvre pour lever incertitudes et malenten-
dus, mais aussi de ce qui se développe a partir d’eux dans la confrontation des mondes. Nous
soulignons en quoi ce type d’analyse est intéressante pour comprendre et questionner les situa-
tions d’accompagnement en dégageant les points émergents de nos premiers résultats.
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1. Introduction

Lévolution des modeles pour 1’éducation thérapeutique souleve
I’importance de prendre en compte 1’expérience du patient. Si c’est
principalement par I’expérience que les compétences se développent,
les situations d’éducation thérapeutique ne sont pas sans contribuer
a enrichir le répertoire des ressources du patient. ’éducation théra-
peutique est un processus au long cours ou I’accompagnement vise a
accroitre un potentiel au service des activités futures et ainsi a « prépa-
rer I’expérience » (Mayen et Mayeux, 2003). La qualité¢ des médiations
langagieres avec les professionnels de santé joue un role majeur dans les
apprentissages, et a la suite des travaux de Vygotski, selon la théorie du
dialogue de Bakhtine (1978), I’appropriation est « un processus durant
lequel quelqu’un prend quelque chose qui vient de quelqu’un d’autre
pour le faire sien ». Lactivité du langage est créatrice : elle produit
du mouvement, donc du développement. Cette ¢laboration a partir du
dialogue social n’échappe pas a des difficultés d’interprétation qui sont
d’autant plus marquées que les acteurs appartiennent a deux mondes
différents en interdépendance. Il y a toujours une double construction
dans le discours explicatif (Grize, 2001) : ce que I’un expose a son par-
tenaire de sa représentation comme fragment du réel par la production
du signe, et ce que 1’autre reconstruit de ce signe afin de le faire sien.
Cependant, les partenaires dans la communication apprennent de cette
confrontation pour orienter leur activité respective et a cette occasion
se développent des « apprentissages mutuels » selon 1’expression de
Béguin (2005). Les incertitudes et malentendus qui surviennent dans
I’éducation thérapeutique seraient ainsi des occasions pour apprendre
(Gouédard, 2006, 2015), et participent pleinement au processus de
développement de chacun.

Notre étude s’inscrit dans un vaste programme de recherche en édu-
cation thérapeutique (coordonné par L. Numa Bocage ) en collaboration
avec I’hopital Necker, qui rassemble un groupe de chercheurs universi-
taires issus de différentes spécialités, afin de porter un regard croisé sur
le dispositif mis en place. Plus précisément, ce dispositif élaboré dans
I’unité de cardiologie congénitale et pédiatrique (Bajolle, 2012 ) est a
destination des familles dont I’enfant est atteint d’une pathologie car-
diaque et sous traitement anticoagulant (AVK- anti-vitamine K).

La recherche que nous présentons porte sur le suivi téléphonique
et est une des facettes du dispositif explorée par les trois auteurs de ce
texte au cours de séances concretes de travail. Le suivi téléphonique se
déroule en coulisse au quotidien, et mérite une attention particuliere,
non seulement parce qu’il est innovant, mais aussi parce qu’il est central
dans le dispositif d’éducation thérapeutique, pour les familles comme
pour les professionnels de santé. Il offre aussi ’avantage de saisir la
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complexité de la co-activité, au plus pres de la diversité des situations
et des expériences quotidiennes auxquelles professionnels de santé et
familles sont confrontés.

En premier lieu, nous présenterons brievement le suivi téléphonique,
pour comprendre comment il s’inscrit dans le dispositif étudié et nous
dégagerons quelques traits qui le caractérisent du point de vue de ’acti-
vité. On peut considérer que ce fil qui relie a distance familles et pro-
fessionnels de santé est une « situation potentielle de developpement »
(Mayen, 1999). Mais, comment s’organise la co-activité et comment les
jeux de langage partlclpent -ils a détecter les incertitudes, les malenten-
dus et a les lever ? Derriere les malentendus, quelles sont les concep-
tualisations qui guident I’activité ? Et qu’apprennent en fin de compte
les professionnels de santé et les familles dans les échanges télépho-
niques ? Qu’est-ce qui se développe, se transforme ? C’est autour de ces
questions que nous déploierons nos analyses.

Apres avoir présenté la méthode de recueil et d’analyse des don-
nées, nous présenterons un cas, celui de la mere de Caroline commu-
niquant avec la cardio-pédiatre. Puis nous montrerons en quoi I’entrée
par les malentendus et les incertitudes, est une piste intéressante, pour
questionner, a la lumiere de notre corpus, les situations d’accompa-
gnement. La conclusion soulignera en quoi les phénomenes observés
sur le court-terme du dialogue méritent 1’attention pour, non seule-
ment saisir, mais aussi favoriser le développement dans les situations
futures d’activités.

2. Le suivi téléphonique
2.1. Comment s’inscrit le suivi téléphonique dans le dispositif étudié ?

Le suivi téléphonique intervient juste apres la premiere séance d’édu-
cation thérapeutique dite initiale : apres avoir participé a une présenta-
tion générale du programme d’éducation thérapeutique, la famille sort
de séance avec un appareil permettant de mesurer la fluidité du sang a
domicile (le CoaguChek) ; appareil qu’elle a appris a manipuler lors de
cette séance et parfois aussi, au préalable, avec I’infirmiére d’éduca-
tion thérapeutique, le temps de I’hospitalisation de I’enfant apres son
opération. De retour chez elle, la famille doit communiquer systéma-
tiquement, sur répondeur téléphonique dédié, le résultat de la mesure
apres chaque prélevement sanguin (I’INR - International Normalized
Ratio). Elle dispose également d’un carnet de suivi qui permet de noter,
en particulier, le résultat du jour et la prochaine date de contrdle. Le
suivi téléphonique démarre donc des le premier relevé communiqué sur
le répondeur dédié. Pour préparer 1’activité, une liste quotidienne des
messages recus est établie (avec le nom du patient, le résultat du préle-
vement, et éventuellement d’autres informations communiquées par la
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famille pouvant étre utiles a I’interprétation (par exemple, si le patient
est sous antibiotiques, car ce traitement peut faire varier le résultat du
prélevement).

Environ six mois apres, une nouvelle séance d’éducation thérapeu-
tique, dite de renforcement individuelle ou collective, est programmée
dans le dispositif. Durant ce laps de temps, ponctué¢ de rendez-vous
médicaux de suivi a 1’hopital, le suivi téléphonique est ce qui permet
de garder a distance le contact lorsque I’enfant rentre a domicile afin
d’ajuster, si besoin est, le traitement pour éviter tout risque pour 1’en-
fant. Le suivi téléphonique est pluriannuel, et se prolonge jusqu’a I’age
de 18 ans (le patient est appelé au minimum deux fois par mois, et en
moyenne vingt fois par semestre). Lors de nos observations, plus de
deux cent cinquante patients étaient en file active.

Cette activité est également instrumentée pour les professionnels de
sant¢ en charge du suivi : ils ont €laboré un classeur de suivi, reprenant
tout I’historique des prélevements sanguins, pour chaque patient, qui
fait écho au carnet de suivi mis a disposition du coté des familles :
« quand on ouvre le classeur et qu’on parle au téléphone, en fait on a
tout dans la téte. On rentre et on sort. C’est I’outil majeur », nous dit
la cardio-pédiatre. La fiche de suivi comporte la date du prélevement,
lorsqu’elle a été communiquée par la famille, la posologie quotidienne a
prendre, la date du prochain contrdle, mais aussi tous les commentaires
utiles, qui sont des aide-mémoire pour comprendre I’historique et par-
tager au mieux son évolution dans 1’équipe d’éducation thérapeutique.
Activité individuelle, réalisée par la cardio-pédiatre lors de la mise en
place du dispositif d’éducation thérapeutique, le suivi téléphonique
concerne aujourd’hui une équipe incluant deux infirmieres d’éducation
thérapeutique pour, en particulier, faire face a I’augmentation constante
du flux des patients a suivre.

2.2 Un diagnostic basé sur la co-construction

Le suivi téléphonique est une activité complexe qui repose néces-
sairement sur la contribution des familles pour interpréter le résultat
du prélevement a partir du contexte et de la pathologie de 1’enfant.
Laccompagnement se faisant toujours « pour et avec 1’autre », il n’est
pas étonnant que « ce qui est le plus difficile dans cette tiche, nous dit
I’infirmiére d’éducation thérapeutique, c’est quand on a la message-
rie » : ¢’est-a-dire lorsque le dialogue téléphonique ne peut avoir lieu,
au moment ou elle, ou ses collegues, doivent rappeler le jour-méme la
famille apres le relevé de la mesure que la famille a communiquée a
I’hopital sur répondeur. C’est une des principales difficultés de I’acti-
vité qui a été soulevée en premier lieu par I’infirmiére, et qui montre
bien que I’¢laboration d’une solution est nécessairement conjointe, car
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ne pouvant se faire sans le partenaire. Toute une série d’incertitudes
surviennent, lorsque le prélevement est perturbé (c’est-a-dire hors
de la fenétre thérapeutique a respecter pour chaque patient) et sans
explications laissées sur le répondeur pour comprendre le contexte :
« bonjour, mon prélevement est a « 4,3 », merci ». Le professionnel de
santé est alors face a un questionnement auquel il ne peut répondre :
est-ce que le patient a été malade ou non ? Est-ce qu’il y a eu un oubli
ou non du comprimé a prendre ? Etc. Les incertitudes, dans ce cas,
ne peuvent étre levées. Plusieurs variables rentrent en relation pour
interpréter le prélevement communiqué, mais elles restent inconnues
dans ce cas de figure : « 13, je n’ai pas d’informations : je titonne ».
Or, le professionnel de santé doit nécessairement laisser un message
a la famille, le jour méme du relevé du diagnostic pour donner un
retour sur ce qu’il semble convenir de faire. Lexpertise pousse le pro-
fessionnel a faire au mieux, avec les catégories de pensée qu’il s’est
construites et ses savoirs multiples, mais le doute n’est pas écarté :
« parfois on demande de faire un changement de doses sans aucune
assurance ».

Quand le dialogue est possible, la co-activité et les processus de
co-construction associ€és peuvent au contraire se mettre en ceuvre,
permettant aux deux partenaires de la communication d’apporter des
¢éclairages sur le contexte et ’interprétation, et d’ouvrir la porte a des
apprentissages mutuels.

3. Méthode
3.1. Méthode de recueil

Le matériau pour 1’analyse se compose de trois séances de suivi
téléphonique, 1’une avec la cardio-pédiatre responsable du programme
d’éducation thérapeutique, les deux autres avec I’infirmiere d’éducation
thérapeutique. Ces séances enregistrées dans le contexte du travail en
fin de journée, regroupent une soixantaine de courts dialogues entre un
des parents dont I’enfant est atteint d une pathologie cardiaque et un des
professionnels de santé.

Avant puis apres 1’appel téléphonique, nous avons aussi mobilisé
la technique de verbalisation a voix haute, pour mieux comprendre
I’activité du professionnel de santé. Il s’agit d’une méthode classique
de ’ergonomie, propice a comprendre le travail préparatoire d’analyse
de chaque cas par le professionnel avant 1’appel (les questionnements,
les difficultés pour l’interprétation les suppositions a priori, etc.), tout
comme apres I’appel (ce qui résulte du dialogue, une fois la ligne rac-
crochée, et ce qui convient de noter sur le classeur de suivi et les diffé-
rents commentaires qui y sont associés).
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Toutes les séances ont fait I’objet d’un enregistrement audio (avec
utilisation du haut-parleur du téléphone pour capter les dialogues) et ont
¢été toutes retranscrites afin de mettre a plat I’ensemble des dialogues.

3.2. Méthode d’analyse

Lanalyse qualitative vise a étudier la co-activité (Leplat, Cuny et
Kahn, cité in Faverge, 1967) qui s’instaure au cours des échanges, afin
de rendre compte de ce qui se co-construit dans les dialogues entre
professionnels de santé et parents, et de ce qui peut s’y développer au
travers des échanges. On peut considérer que ’interaction est en soi
une co-activité que I’on peut analyser au travers des actions réciproques
des partenaires de la communication. Ce qui nous intéresse n’est pas
d’analyser la communication pour elle-méme, mais d’analyser ce qui se
développe a-travers elle.

La maille d’analyse est celle de I’interaction, et prend comme point
d’attention les incertitudes et les malentendus survenant au cours des
dialogues, afin de mettre en lumiere les phénomenes les plus saillants
en termes de développement, tant du coté de la famille que du profes-
sionnel de santé.

Lintérét de se pencher sur les dialogues est qu’ils sont une occasion
de saisir les conceptualisations sous-jacentes des partenaires dans 1’in-
teraction, leurs décalages qui se traduisent par des malentendus, et la
maniére dont les malentendus et incertitudes sont levés. Lorsque le flou
et I’incertitude dominent dans 1’activité, le dialogue référentiel (Jacques,
1979, p 210) devient une réelle confrontation entre deux interlocuteurs
cherchant a construire ensemble un référent. L'indétermination ne
constitue en aucun cas un obstacle a I’intercompréhension. En effet,
c’est précisément parce que le processus est porteur d’indétermination
qu’il permet I’inter-communicabilité grace aux « jeux de langage » qui
se développent dans I’interaction. Un « modelage mutuel d’un monde
commun au moyen d’une action conjuguée » (Varela, 1989, p 115) peut
alors survenir.

Ce qui s’accomplit au travers des interactions, ne peut s’appuyer
que dans le détail des pratiques, et une succession d’actions locales et
situées au sens de Suchman (1987). Le concept d’ « activité située »
est central pour nos analyses. C’est une conception pragmatique de la
situation qui est redéfinie dynamiquement et intrinsequement par 1’acti-
vité elle-méme. Les concepts et outils issus de la pragmatique, selon le
courant interactionniste (voir par exemple, Ghiglione et Trognon, 1993,
Vernand, 1997) nous aident a comprendre finement comment la co-acti-
vité se met en ceuvre, et a suivre pas a pas le déroulement du dialogue
a partir d’un exemple, pris comme un tout, pour en comprendre les
mouvements.
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En guise d’illustration, nous proposons de rentrer dans un échange
téléphonique, entre la cardio- -pédiatre et la mere de Caroline, pour
découvrir peu a peu ce qu’il recele. Nous le commenterons pas a pas.
Lexemple est une occurrence suffisante pour montrer 1’intérét analy-
tique, comme nous I’enseigne la posture ethnométhodologique (Gar-
finkel, 1967 ; Cicourel, 1973). Cette méthode préconise de laisser venir
a soi les phénomenes, tels qu’ils apparaissent au fil des interactions,
excluant tout systeme de catégories pour coder et classifier les données
dans le respect de I’ordre intrinseque des phénomenes : les acteurs font
« leur analyse de ce qui est en train de se passer pendant que cela se
passe » (Héritage, 1990 traduit par Trognon, 1999, p 70).

En partant de cet exemple exposé en détail, nous étayerons 1’analyse
par un éclairage plus global, étendu aux autres exemples que nous avons
dans notre corpus, afin d’exposer les points émergents de nos premiers
résultats de recherche, et en rapport avec notre questionnement.

4. Le cas de Caroline

Caroline, est agée de 10 ans, et est traitée depuis plusieurs années
par anticoagulants. Son prélevement communiqué par répondeur télé-
phonique est le jour de I’observation de « 2,2 ». Or, il doit étre compris
entre « 2,5 » et « 3,5 » pour respecter la fenétre thérapeutique. Il y a
donc danger : il faut faire une injection sous-cutanée. Tel est le dia-
gnostic posé par la cardio-pédiatre avant appel et apres consultation de
I’historique des prélevements dans le classeur de suivi.

Dr B. : la cardio-pédiatre ; M™ J : la mere de Caroline.

D' B : M™ J, bonjour c’est le D' B.

Mm™e J : ah ! bonjour D' B. !

Dr B : elle était plutdt équilibrée, mais la c’est 2,2 c’est ¢a ?

Mm™e J : oui, Caroline pense qu’elle a oublié de prendre ses

anticoagulants (...)

5 D" B : donc, il y a eu un oubli, mais elle n’est pas malade
sinon ?

6 M™ J : non non elle n’est pas malade je pense que c’est un
oubli oui (...)

7 Dr B : il faudrait bien faire attention la pour étre sir et ... il
faudrait faire la piqlre d’anticoagulant

AW N —

De¢s le début du dialogue, nous voyons la nécessité de co-construire
face a I’incertitude. La premiére s€quence (numérotée de 1 a 7) est celle
de la recherche d’interprétation de la chute du prélevement en référence
a historique des prélevements : « elle était plutdt équilibrée, mais la
c’est 2,2 c’est ¢ga ? ». La mere de Caroline apporte une explication pro-
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bable a cet événement : « Caroline pense qu’elle a oubli¢ de prendre
ses anticoagulants ». La cause n’étant que probable, la cardio-pédiatre
vérifie toutefois le contexte (« mais elle n’est pas malade sinon ? »).
Bien que la mere reprenne de son point de vue la cause probable, 1’in-
certitude reste grande ; la cardio-pédiatre souligne, a cette occasion,
I’importance qu’elle dispose d’¢léments fiables pour aider a I’interpré-
tation dans le futur. Mais, quoi qu’il le soit, il faut agir vite : « faire la
piqire d’anticoagulant ».

8 M™ J: oui j’ai commencé ce matin la piqlire

9 Dr B : c’est parfait ! Vous étes parfaite ! Et du coup c’est 2
comprimés qu’elle prend par jour d’habitude hein ?

10 M™ J : voila, tout a fait

La seconde séquence (de 8 a 10) est celle des félicitations de 1’initia-
tive face au risque. La cardio-pédiatre apprend que la mere de Caroline
a pris I’initiative de faire la piqlre et la félicite (« c’est parfait ! Vous
étes parfaite ! »). La mere de Caroline a anticipé en faisant la piqire car
elle s’est doutée que si Caroline est en-dessous du seuil c’est qu’il y a
risque (donc, il faut augmenter I’anticoagulant au plus vite). Cela fait
déja plusieurs années que la mere de Caroline est dans le dispositif, et
elle a donc des idées sur ce qu’il faut faire car ce n’est pas la premicre
fois qu’elle se trouve face a cette situation. Suite a ce fait, avant de
donner la nouvelle posologie, la cardio-pédiatre prend la précaution de
vérifier celle habituelle qui est marquée sur la fiche de suivi : « et du
coup c’est 2 comprimés qu’elle prend par jour d’habitude hein ? » ; la
posologie actuelle est confirmée, et amene ainsi la cardio-pédiatre, a
’ajuster dans la séquence suivante.

11 DB : vous allez prendre 2 comprimés Y2 ce soir
12 M™J: d’accord

13 D'B: donc 2 comprimés 'z et on va contrdler demain pour
étre slire que c’est en train de remonter et que c’est juste
en raison de I’oubli et si c’est bien, on repartira sur 2 com-
primés parce qu’elle était vraiment bien équilibrée avec ¢a,
d’accord ?

14 M™ ] : euh ... Du coup je vais vous dire la vérité : ce matin
quand on s’est rendu compte qu’elle n’avait pas pris ses
médicaments et qu’on a vu qu’elle avait « 2,2 », je lui en
ai donné 3

Cette troisiéme séquence (de 11 a 14) correspond donc a ’ajuste-
ment de la posologie et son explication. Apres la précédente vérification
du dosage habituel, la cardio-pédiatre explique pourquoi elle modifie
temporairement le traitement : « passer a 2 comprimés %2 ce soir » et
indique les prochaines directives (le contrdle du lendemain).
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Ce qui est remarquable est qu’il y a dans la suite du dialogue un bas-
culement soudain qui se produit : « du coup je vais vous dire la vérité »
annonce la mere de Caroline. Elle avoue qu’elle a donné « trois » (et
non deux comprimés). Il semble qu’il y ait plusieurs éléments dans la
maniere de mener le dialogue qui contribuent a cette révélation : la mere
de Caroline se sent mise en confiance, grace aux précédentes félicita-
tions ; la nouvelle prescription formulée n’est pas sans |’interpeller ; et
la demande d’approbation (« d’accord ? ») sur la décision ouvre la pos-
sibilité¢ de s’exprimer a ce propos. La cardio-pédiatre, dans sa manicre
de mener le dialogue, a amené a faire dire a la mere de Caroline ce qui
s’est réellement passé, et ce sont des connaissances-en-acte (Vergnaud,
1996), pas nécessairement conscientes, qui organisent son dialogue.

15 D'B: 3 comprimés ?

16 M™ J: oui

17 D' B : ce sont des comprimés de 2 mg, c’est ¢a ?

18 M™ J : oui voila

19 Dr B : et vous les avez donnés ce matin ?

20 Mm™e J: voila

21 D' B : d’accord, donc vous n’en donnez pas ce soir,
d’accord ?

22 M™ J : en méme temps, ¢a c’était pour compenser 1’oubli
d’hier soir

Dans la séquence ci-dessus (de 15 a 22), la cardio-pédiatre prend
soin de lever une ambiguité langagicere possible : vérifier que le « 3 »
corresponde bien au nombre de comprimés et non aux milligrammes
de la substance active. Elle vérifie également quand le comprimé a été
pris. Ceci I’amene, suite a la précédente révélation de la mere de Caro-
line, a ajuster la décision a prendre : « d’accord, donc vous n’en don-
nez pas ce soir, d’accord ? ». Demandant 1’approbation a la mére de
Caroline, celle-ci négocie cette décision, car elle semble ne pas bien la

comprendre et pense qu’il y a peut-&tre une erreur.

23 D' B : oui, mais vous savez que lorsqu’on oublie, soit on
se rend compte avant de se coucher et on le donne, soit on
attend la prise du lendemain soir pour discuter de ce qu’on
fait avec 1’équipe. Donc ce n’est pas grave d’avoir donné
ce matin mais il n’est pas question d’en redonner ce soir,
d’accord ?

24 Mm™e J . d’accord

25 D' B : si vous étiez dans le circuit depuis 2 mois je vous
dirais « houlala » ... mais vu que cela fait des années que
vous y étes, ce n’est pas si mal. .. Le principe est surtout de
ne pas en redonner ce soir (...)
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26 M™ J: d’accord

27 D' B : donc, je note 3 comprimés ce matin, et controle
demain, d’accord ?

28 M™¢ J: d’accord
29 DB : ademain, Mme J.
30 M™ J: a demain, Dr B.

Grace a I’explication apportée par la mere de ce qu’elle a cru bon de
faire (« en méme temps, ¢a ¢’était pour compenser I’oubli d’hier soir »),
un malentendu sur I’interprétation de la régle est découvert dans cette
dernic¢re séquence (23-30). C’est a ce moment que la cardio-pédiatre
prend conscience qu’il y a une méprise sur I’interprétation de la regle,
puisque la mere de Caroline a cumulé la piqlire et I’augmentation du
dosage. Mais tout en étant ferme, la méprise est relativisée, car la car-
dio-pédiatre sait que la mere a qui elle s’adresse est loin d’étre novice
dans le dispositif d’éducation thérapeutique.

Pour la meére de Caroline, le dialogue est donc une occasion de
reconstruire ce qui avait été élaboré, tout en prenant confiance sur sa
prise d’autonomie.

5. Accompagnement et « situations potentielles de développement »

Le développement des sujets et de leur répertoire de ressources est
favorisé par des situations qui sont sources de développement poten-
tiel. Lanalyse du précédent exemple montre combien les incertitudes
marquent les dialogues, et elles sont de nature différente chez les deux
interlocuteurs. Lincertitude conduit a élaborer conjointement des solu-
tions, via différentes opérations d’adaptation pragmatique (reformu-
lations, enrichissement ou simplification de I’interaction, demandes
d’accord témoignant d’un contrat tacite entre les partenaires, etc.). Elle
amene donc a un développement du dialogue, notamment pour lever les
implicites ; elle déploie des occasions pour apprendre, non seulement sur
ce qui est indéterminé ; a cette occasion peuvent étre découverts aussi
des malentendus. Le malentendu, est en rapport avec I’imprévisible, et
des compétences d’ajustement se déploient alors pour les résoudre dans
la temporalité de I’activité. Lexemple développé montrait aussi que les
malentendus sont des occasions d’adaptation et d’apprentissage, car ils
révelent certaines confusions qui seraient sinon rester dans 1’ombre.

On voit, a la lumiere des autres dialogues de notre corpus, que les
professionnels apprennent sur les familles, leurs difficultés, et leurs
progres, et ils ajustent 1’organisation de leur dialogue en fonction des
présupposés construits au fil des échanges et de ce qu’ils découvrent,
afin d’agir dans la zone proximale de développement du sujet : « ce que
le sujet est en mesure de faire aujourd’hui en collaboration, il saura le
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faire seul demain » (Vygotski, 1997). Grace au suivi téléphonique, il y
a une véritable connaissance de la famille, et donc un accompagnement
possible pour I’amener progressivement vers 1’autonomie : « ce n’est
pas une tache d’expertise répétitive, il y a du plaisir, car il y a autre
chose qui se joue dans la relation » comme le dit la cardio-pédiatre.

Pour les familles, on constate notamment qu’il y a intériorisation
progressive du questionnement mené par les professionnels, et inté-
riorisation du processus de 1’historique des prélevements (apprendre a
raisonner non sur le jour mais sur les semaines). Ce « concept prag-
matique » (Pastré, 1999) qui guide la maniere d’organiser le dialogue
chez les professionnels, le devient a son tour pour les familles, comme
I’illustre ce verbatim de la mére d’un autre enfant en parlant du carnet
de suivi des prélevements : « Le carnet de suivi, c’est la mémoire. Mais
en méme temps, je révise quand le prélévement est trop bas : qu’est-ce
qu’on a fait ? ... Quand on parle au docteur, je donne mon avis. Je me
base sur ce qu’avait décidé le docteur : ah ! C’est possible qu’il faut
faire cela ... ». Dans ses dires, la construction se met en ceuvre a partir
de ce qui s’est produit dans les interactions avec 1’équipe d’éducation
thérapeutique. Le carnet, retragant ce qui a été ¢laboré au cours du suivi
téléphonique, a donc non seulement une dimension épistémique (dis-
poser de connaissances sur I’historique des prélévements) mais aussi
une dimension pragmatique (questionner, envisager I’activité future,
anticiper).

Et surtout, ce qu’apprennent les familles est de se faire confiance :
« avec le téléphone, j’ai appris a me faire confiance ». Le professionnel
de santé les accompagne dans ce cheminement ou différentes transi-
tions peuvent étre repérées. La mise en relation créée dans 1’espace du
suivi téléphonique est la « condition de la mise en cheminement » (Hel-
son, 2009). Si I’objectif du suivi téléphonique est de faire en sorte de
stabiliser le taux de coagulation du sang et d’ajuster le traitement tout
en développant des ressources pour que les familles puissent faire face
peu a peu aux différentes situations, ce qui est travaillé constamment en
arriere-plan est la relation.

Ajoutons également, que la recherche collaborative mise en place
a I’hopital Necker, participe dans son processus méme au dévelop-
pement des ressources internes, d’une autre maniere. Pour I’équipe
d’¢éducation thérapeutique, la mise a distance de son activité et le
retour possible sur cette activité, par la mise a plat et la réflexion
conjointe sur 1’organisation des dialogues, contribuent a voir d’une
facon nouvelle ce qui s’est accompli dans les dialogues. La prise de
conscience des connaissances-en-acte devient possible, permettant
alors de les faire évoluer, les transformer. Il est possible d’en tirer
parti pour un partage dans 1’équipe d’éducation thérapeutique et de
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les inscrire explicitement dans les questionnements sur I’accompagne-
ment en vue de former de futurs professionnels. En d’autres termes,
la mise a jour des concepts pragmatiques qui organisent les dialogues,
et notamment ceux qui se mettent a 1’ceuvre autour des incertitudes
et des malentendus, peut favoriser également le développement des
sujets et de leur répertoire de ressources.

6. Conclusion

Le suivi téléphonique contribue au développement d’un monde
commun (Sperber et Wilson, 1989, Béguin, 2005). La notion de monde
réfere a la notion de point de vue, c’est-a-dire a une saisie subjective du
réel, ou les regards posés sur une méme situation sont différents, et c’est
pourquoi inévitablement surviennent les incertitudes et les malentendus
pour chacun des partenaires de 1’interaction. La notion de monde ren-
voie aussi a la stratégie : professionnels de santé et familles n’ont pas les
mémes organisateurs de 1’activité pour faire face a une situation. Mais,
selon Bruner, il y a justement construction du sens dans I’inattendu :
c’est un espace pour le développement. Le développement passe par la
co-construction : co-construction a court-terme, comme on 1’a vu sur le
temps de 1’échange. Il y a ajustement de 1’activité langagicre a I’autre
qui est une vraie compétence en soi et permet de lever les incertitudes
et malentendus. Mais aussi cette construction se poursuit sur une maille
temporelle plus large, puisque I’activité, qui s’ancre dans le dialogue se
poursuit au-dela de 1’échange.

Le malentendu peut constituer un point d’attention privilégié pour
I’éducation thérapeutique, pour la conception d’outils et de situations
pédagogiques, et plus largement pour 1’accompagnement du parcours
des familles. Sachant qu’un des enjeux de I’éducation thérapeutique est
de prendre en compte la diversité, la diversité se rencontre aussi dans le
malentendu, qui est propre a chaque histoire du patient.
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RESUME. Cette étude propose d’identifier les conceptions dominantes en matiére de santé aupres
de 196 éleves de 8 a 12 ans. A partir d 'une méthodologie qualitative s appuyant sur un photo-ex-
pression constitué de soixante photographies, une catégorisation suivant un modele biopsychoso-
cial permet d’identifier 13 catégories d’indexation. Les résultats montrent [’existence d'un large
spectre de conceptions. Les conceptions dominantes renvoient a un « capital santé » qui s 'épuise-
rait au cours du temps, a une santé « qui se voit » en observant ’autre (notamment au travers de
’expression de ses émotions ou de ses comportements), a la dangerosité du tabac, aux facteurs de
risque (abus de psychotropes, sédentarité) ou de protection (activité physique et alimentation). Les
éléves en milieu rural tendent a privilégier les aspects biomédicaux mais également les injonctions
en matiere de santé et les dimensions sociales de la santé. Les éléves en milieu urbain mettent en
avant le biomédical, assorti d’aspects psycho-affectifs et comportementaux.

Cette étude exploratoire permet d’envisager des pistes de prévention en posant des éléments
de balisage curriculaire en éducation a la santé tenant compte des connaissances, des valeurs et
des pratiques sociales de référence.
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1. Introduction

Les recherches actuelles sur les représentations et les conceptions en
santé des enfants constituent un objet complexe en matiere de recherche
qui demeure encore tres peu exploré. Les entrées méthodologiques mobi-
lisées gagnent également a étre interrogées afin de mieux comprendre
les paradigmes sous-jacents. On observe en effet sur le plan épistémo-
logique que les travaux de recherche actuellement engagés renvoient
principalement a des enquétes quantitatives de type épidémiologique
(Health Behaviour in School-aged Children, enquétes INSERM, etc.)
qui laissent peu de place au sujet dans ses singularités, avec un risque
de normativité¢ (Massé€, 2003) au regard de représentations dominantes
par rapport auxquelles I’enquéteur attend que I’enfant ou adolescent se
positionne.

Nous savons qu’il est trés ambitieux de pouvoir prétendre accéder a
la fagon dont un jeune public se représente la santé et les thématiques
en santé (addictions, sexualité, etc.). Il nous faut probablement changer
de paradigme de recherche afin d’aller plus loin dans nos capacités d’in-
vestigation. Il s’agit de décrire plus efficacement comment les enfants
congoivent ce qu’est selon eux « &tre » ou « ne pas €tre en santé »,
et d’adopter un regard critique sur ce que les méthodologies mobili-
sées mesurent réellement. Ces méthodologies mettent en perspective de
maniére diverse 1’influence fondamentale de la culture, des normes et
des interactions sociales.

La forte médiatisation de I’information en matiere de santé com-
plexifie la circulation des connaissances, des pratiques de référence et
des valeurs. Les médias sont nombreux et accessibles des le plus jeune
age : télévision, web, journaux, émissions de radios, réseaux sociaux,...
Les messages délivrés sont tres variés, ils ne sont pas nécessairement
fiables ni accessibles et compréhensibles pour une tranche d’age don-
née. Les enfants vivent également entourés d’adultes agissant eux-
mémes dans ce contexte médiatis¢, baignant dans ce flot de messages
de prévention ou d’informations en tout genre, mélant santé physique,
apparence et bien-étre.

Afin de poursuivre notre réflexion sur la place des perceptions d’en-
fants en lien avec la santé, cette communication propose une étude
exploratoire conduite auprés d’enfants de 8 a 12 ans. Cette étude fait
suite a un essai de catégorisation des conceptions d’¢leves de la méme
tranche d’age parue en 2013 sur la thématique des addictions (Pizon
et Pironom, 2013). Elle s’appuie, comme la précédente, sur un modele
biopsychosocial de la santé. Ce modele a d’abord été décrit par le
médecin psychiatre Engel (1977) qui considérait la maladie comme une
réponse physiologique a des ¢léments déclencheurs environnementaux
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ou sociaux. L’individu interpreterait alors les symptomes en fonction
de différentes composantes personnelles (croyances, relations inter-
personnelles, etc.). Nous reprenons les aspects biologiques, psycholo-
giques et sociaux de ce modele pour ouvrir son cadre plus largement a
la santé telle qu’elle est définie par I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS, 1946). Cette deéfinition permet d’étendre cette modélisation vers
la notion de liberté individuelle et de qualité de vie subjective avec en
point de mire la recherche (ou non) d’un « complet bien-étre physique,
psychologique et social » (ibid).

Nous situons donc ce cadre d’analyse dans le paradigme humaniste
tel que Jacques Fortin 1’a décrit (Fortin, 2004). Ce paradigme s’appuie
sur ’émergence de valeurs centrées sur la réalisation de 1’individu par
le développement de compétences psycho-sociales afin de tendre vers
un bien-&tre psychique, physique et social (estime de soi, aptitudes
relationnelles, etc.). Il s’agit de prendre en compte la personne avec
ses désirs propres, ses émotions et ses perceptions tout autant que les
influences de son environnement de vie au travers des valeurs, des
normes et des interdits qui pesent sur lui. Notre postulat est de consi-
dérer le sujet comme ayant des capacités ou des potentialités afin de
prendre des décisions en situations complexes.

2. Cadres conceptuels et méthodologie de recueil

Cette étude exploratoire privilégiera le terme de « conceptions
individuelles situées » au terme de « représentations sociales » afin de
porter plus spécifiquement un regard sur 1’interaction entre le sujet et
le monde qui I’entoure. Nous nous référons pour cela au cadre théo-
rique de Pierre Clément (2010) qui décrit les conceptions au carrefour
des connaissances (knowledge) (K), de systemes de valeurs (V) et de
pratiques sociales de référence (P). Ce modele KVP est mobilisé dans
cette étude en permettant de « situer » ces conceptions au contexte
du recueil et en renvoyant aux « réponses d’une personne dans une
situation précise » (ibid). La convergence ou non de ces réponses des
¢leves permettra seulement d’effleurer les conceptions collectives
sans pouvoir prétendre y accéder pour autant véritablement, consi-
dérant que la construction des représentations que chacun se fait du
monde qui I’entoure est complexe (Tableau [tabl]). Pour autant, afin
de connaitre les conceptions d’un sujet sur un theme tel que celui de
la santé, nous aurons la précaution de préciser qu’une seule situation
de recueil de données ne constitue pas une situation suffisante. Pour
affiner de telles conceptions, il nous faudrait donc multiplier les situa-
tions, restreignant de fait cette étude a une valeur exploratoire des
conceptions en santé des sujets de notre corpus.
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Au niveau individuel

Au niveau collectif

Conceptions situées

Le contenu de la réponse
d’une personne
a une question précise
dans une situation précise

Le contenu convergent
des réponses de plusieurs
personnes placées dans
la méme situation précise

Les cohérences dégagées
par le chercheur a partir

Les cohérences dégagées
par le chercheur a
partir des conceptions
individuelles sur le méme

des réponses d’une
personne placée dans
plusieurs situations
relatives a un theme donné
(conceptions individuelles
sur ce théme)

théme, identifiées chez
plusieurs personnes
(groupe social)
(conceptions collectives
= représentations
collectives, ou
représentations sociales)

Conceptions

Ensemble de conceptions (représentations sociales)
corrélées entre elles. Elles peuvent aussi étre liées
a des caractéristiques individuelles comme les opinions
sur le plan social, religieux ou politique

Systémes de conceptions

Tableau 1 : Définition des conceptions situées, des conceptions, des représentations
sociales et du systéme de conceptions (Clément, 2010).

Légende : Selon le registre dans lequel nous nous situons (individuel ou collectif) et
selon la proximité des situations dans lesquelles les sujets sont placés, les conceptions
vont pouvoir étre décrites comme relevant de conceptions situées ou de conceptions
partagées dans une perspective individuelle ou collective. Lensemble des conceptions
a I’ceuvre s’organise de facon systémique.

Notre cadre d’analyse biopsychosocial permet de délimiter 7
domaines (Figure [figl]) a partir de trois entrées principales : la santé
biomédicale (A), les incidences sur la santé¢ du corps social et la prise
en compte de la santé dans la société (C), la santé sur un registre psy-
choaffectif (E), et trois domaines d’interaction : la santé dans 1’espace
social (B), les relations entre le sujet et le corps social avec ses inci-
dences sur le sujet lui-méme et réciproquement (D), les comporte-
ments individuels de santé (F). Le domaine G correspond a 1’espace
décisionnel pour le sujet au regard des six domaines que nous venons
de décrire.
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Domaine C
Environnement
social et sociétal
(interdits, aide,

Domaine A
Perception de la santé
biomédicale au cours
des stades de la vie

et identification outicnlde
des facteurs G Veie)
influencant Capacité a
la santé prendre des

décisions

Domaine E
Perception
de ’autre,

des émotions
et du sentiment
d’épanouissement
personnel

Figure 1 : Modéele biopsychosocial visant I’autonomisation du sujet dans sa capacité
a prendre des décisions en situation complexe en matiére de santé

Légende : Ce mode¢le délimite sept domaines a partir de trois entrées principales :
biomédicale (A), sociale et sociétale (C), psychoaffectivité (E), et trois domaines
d’interaction : influences sociales et environnementales en matiere de prévention
en santé (messages, recommandations) et d’état de santé de la population (B),
influences sur ’affect des relations sociales et lien entre les comportements
individuels et collectifs (D), et conséquences des comportements individuels sur
son état de santé tant au niveau physiologique que psychoaffectif (F). U'interaction
de I’ensemble de ces domaines permet au sujet de prendre des décisions pour sa
santé en situation (G)

Cette recherche exploratoire a ¢té¢ conduite au sein du laboratoire
ACT¢ EA 4281 aupres de 196 enfants scolarisés en CE2, CM1, CM2
et 6° agés de 8 a 12 ans dans 10 classes du département de 1’ Allier en
région Auvergne durant les années scolaires 2013-2014 et 2014-2015
(Tableau [tab2]). Le recrutement des classes s’est fait sur la base du
volontariat. Les enseignants des classes d’école primaire sont toutes
des femmes. Nous avons recherché une diversité de tailles de structures
qui sont, dans notre échantillon, implantées majoritairement en milieu
rural (6 classes) mais également en milieu urbain (4 classes). Quatre
classes rurales sont situées en réseau d’éducation prioritaire. Aucune
classe urbaine de notre échantillon n’est située en éducation prioritaire.
Une classe possede un double niveau (CE2-CM1).
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Niveau Eifccat gall)s;l:s ngeef;if e Education Niveau
de classe c(}:isl:e d,ans structure ol:lrll?l?;l;lee prioritaire osl(lir:)[:lll‘ile
I’école | scolaire

Classe 1 CE.2 20 12 270 Urbaine Non Simple
Classe 2 CM.2 28 12 270 Urbaine Non Simple
Classe 3 CM.1 21 5 110 Urbaine Non Simple
Classe 4 CE.2 20 5 110 Urbaine Non Simple
Classe 5 CM.1 16 1 16 Rurale Non Simple
Classe 6 CM.2 14 3 62 Rurale Non Simple
Classe 7 |CE.2-CM.1 25 5 96 Rurale Oui Double
Classe 8 CM.2 22 5 96 Rurale Oui Simple
Classe 9 6° 15 8 153 Rurale Oui Simple
Classe 10 6° 15 8 153 Rurale Oui Simple

Tableau 2 : Caractérisation des lieux de recueil de données de 1’étude exploratoire
des conceptions en santé d’éléves de 9 a 12 ans.
Légende : L’¢chantillon s’est construit sur la base du volontariat. Il propose une

variété de contextes a I’exception d’établissements scolaires situés en milieu urbain et
en Education prioritaire.

Le jeune age du public impliqué dans cette étude a nécessité de
prendre en compte sur le plan méthodologique la maitrise plus ou moins
grande du langage écrit en mobilisant également 1’oral.

Le protocole de recherche s’appuie donc sur un photo-expression
constitué d’un corpus de 60 photographies couleurs. Ce corpus d’images
est construit selon le méme cadre de conception que le photo-formation
paruen 2011 dans I’outil Profédus aux éditions INPES. Cet outil, large-
ment éprouvé en situation de formation, s’est montré trés efficace afin
de faire émerger les conceptions d’adultes dans le champ de la santé.

Chaque étape du protocole de recueil a fait I’objet d’un document
précisant chacune des consignes ainsi que 1’organisation des conditions
de passation afin de limiter les risques de biais de passation et de recueil
par cinq enquéteurs différents du fait de 1’¢loignement géographique
des classes de cette étude.

Les consignes de passation ont été les suivantes :
- Consigne 1 : Choisissez une photo qui caractérise selon vous la
« bonne » santé

- Consigne 2 : Choisissez une photo qui caractérise selon vous la
« mauvaise » santé
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Le recueil a été effectué en deux phases. Chaque photographle étant
numérotée de 1 a 60, les éleves étaient invités dans une premicre phase
a inscrire au recto de leur feuille le numéro de 1’image (sans prendre
I’image avec eux afin de permettre si nécessaire a plusieurs éleves de
prendre une méme image) correspondant a la consigne 1 (« la bonne
santé ») et d’écrire les raisons pour lesquelles ils avaient choisi cette
image. Sur le verso, les motivations de leur choix correspondant a la
consigne 2 (« la mauvaise santé ») étaient également reportées.

Dans une seconde phase, chaque éléve venait a tour de role exposer
les choix qui étaient les siens devant ses pairs. Les verbatims ainsi ora-
lisés ont fait I’objet d’un enregistrement et d’une saisie individualisée.

Lanalyse de contenu a été effectuée par regroupements de verbatims
par blocs de sens (Bardin, 2001) afin de déterminer les rubriques signi-
ficatives permettant une catégorisation des données. Un triple encodage
a permis de stabiliser les catégories et sous-catégories opérées. A la
suite de cette analyse qualitative, un traitement quantitatif des données
a été conduit avec le logiciel SAS 9.3©.

3. Analyse des données
3.1. Analyse du discours et catégorisation des items

Le corpus de données est constitu¢ de 822 items numérotés de
[VB.001] a [VB.822]. 410 ont pu étre exploités dans le recueil des ver-
batims a I’écrit et 412 verbatims recueillis a I’oral. 50 items ont été
indexés dans deux catégories : par exemple « La cigarette dégrade la
sant¢, avec l'alcool, il peut y avoir de la violence » ([VB.003] - indexa-
tion A2 et D2), « C'est pas bien de fumer et 'alcool, ¢a peut te faire
mourir » [VB.003] ou « C'est pas bien de fumer et de boire de l'alcool,
¢a nous abime le corps » [VB.135] (indexation C1 et A2), « Quand on
boit on est ivre donc ¢a nous abime le corps » ([VB.160] — indexation
A2 et F1).

Les verbatims se répartissent suivant 13 catégories correspondant
aux domaines A, B, C, D, E et F. Lanalyse qualitative du contenu du
discours et de ses dominances a permis de caractériser chacun des 6
domaines (Tableau [tab3]).

e Domaine A :

La santé biomédicale est pergue au travers des stades de la vie (nais-
sance, maladie, mort) avec 1’idée sous-jacente d’un « capital santé »
qui se détériorerait au cours de la vie (catégorie Al). Les facteurs de
risques (catégorie A2) renvoient de fagon dominante a la dangerosité
des produits psychotropes (tabac puis alcool parfois en privilégiant
I’usage du terme de « drogues ») qui entrainent des maladies, une hos-
pitalisation puis la mort. La place des traitements médicamenteux a un
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statut particulier en oscillant entre leur dangerosité propre (« Trop de
médicaments, on peut étre malade, grand-mere est morte a cause des
médicaments, elle en avait trop pris » [VB.045], « Trop de médicaments
et on peut étre malade [VB.047], « les médicaments peuvent rendre plus
malade » [VB.118]) et le fait que le médicament est un révélateur de
« mauvaise santé » (« Quand on prend des médicaments c'est qu'on est
en mauvaise santé » [VB.104]). Le médicament est un moyen de « rede-
venir en bonne santé » mais il est intéressant que cette idée n’est pas
premicere dans le discours porté sur les médicaments de par les nuances
des propos exprimés (« Pour étre en bonne sant¢, les médicaments, c'est
bien mais il ne faut pas en prendre de trop non plus » [VB.151], « Les
médicaments, ¢a sert a guérir les humains qui sont un peu malades »
[VB.199)).

La catégorie A3 se caractérise par un discours orienté vers des fac-
teurs de protection essentiellement le sport (« Le sport, c'est bien on
respire, c'est hyper bien » [VB.660], « Quand on fait du sport, on peut
se sentir mieux, développer ses muscles » [VB.267], « Ils escaladent,
ils font beaucoup de sport, ¢a évite qu'ils regardent la télévision »
[VB.274]) mais également I’importance de 1’alimentation (« On mange
des fruits et des légumes, on est en bonne santé » [VB.258], « C'est des
légumes, on peut étre en bonne santé » [VB.300], « Parce que la pomme
a des vitamines » [VB.325]).

* Domaine B :

Ce domaine renvoie aux influences sociales et environnementales en
matiere de prévention en santé et d’état de santé des populations. Deux
grands axes de conceptions permettent de structurer le discours des
¢leves de notre corpus. Le premier renvoie a leur capacité importante de
restituer les messages de prévention et les principales recommandations
sanitaires circulant dans notre société (catégorie B1) : « Faire du sport,
c'est la bonne santé » [VB.365], « Il faut manger cinq fruits et [égumes
par jour » [VB.410], « Parce qu'il faut manger des légumes pour étre
en bonne santé, ne pas manger gras » [VB.437], « L'alcool, c'est mau-
vais pour la santé » [VB.447], « Pour étre en bonne santé, il ne faut pas
fumer ni boire » [VB.501].

Le deuxiéme axe positionne de fagon tres positive 1’environnement
(la nature, le « grand-air ») comme une ressource pour étre en « bonne »
sant¢ et de rupture avec la sédentarité (catégorie B2) : « La nature repré-
sente notre vie, sans la nature, nous ne serions pas la, s'il n'y avaient
pas les arbres » [VB.473], « La bonne santé, c’est de sortir dans les
champs prendre l'air » [VB.469], « Ramasser les ordures permet d'avoir
un endroit propre » [VB.464]).
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* Domaine C :

C’est la conception de notre environnement social et sociétal qui
constitue 1’objet structurant du discours au sein de ce domaine. Le
domaine C renvoie aux interdits et contraintes circulant dans notre
société, les normes qui sont véhiculées délimitent un « bien » et un
«mal » et tout particulierement en ce qui concerne I’image des produits
psychotropes (catégorie C1) : par exemple « Fumer, ce n'est pas bien »
[VB.493], « C'est pas bien de fumer et de boire » [VB.505]) ou d’une
pratique sportive par exemple (« Le sport, c'est bien, c'est étre en bonne
santé » [VB.499].

Une autre dominance du discours se structure autour de la néces-
sité¢ de « prendre soin des autres » au travers de 1’apport d’une aide ou
d’un soutien mutuel dans un collectif (catégorie C2) : « La santé, ce
n'est pas que manger et faire du sport, c'est s'aider les uns les autres et
étre solidaire » [VB.519], « Parce que je pense que ca ressemble plus
a la santé, faut prendre soin des bébés, faire attention a leur santé »
[VB.523]).

e Domaine D :

La mobilisation des compétences relationnelles et I’influence sur
I’affect des relations sociales permettent de répartir les verbatims dans
le domaine D entre I’importance pergue des relations sociales entre
amis ou au sein de la sphere familiale (catégorie D1) et le fait qu'un
certain nombre d’¢leves identifient des incidences de comportements
individuels sur autrui en exprimant les risques d’accidents principale-
ment (catégorie D2).

Dans la catégorie D1, sont regroupés les verbatims qui insistent sur
I’amitié et le partage : « C'est d'étre heureux, la main dans la main »
[VB.528], « La santé, ce n'est pas que manger équilibré et de faire du
sport, c'est aussi de 1'amitié¢ » [VB.530], « Ils s'amusent entre copains,
ca représente d'étre content » [VB.532]). Dans la catégorie D2, les acci-
dents ressortent de fagon dominante comme résultante d’un comporte-
ment déviant mettant en danger ’autre (« On peut avoir des accidents
de la route » [VB.543], « L'alcool peut faire faire n'importe quoi, tuer
des gens » [VB.545], « L'alcool peut entrainer une perte de contrdle du
conducteur et sa mort » [ VB.546], « Rouler trop vite, il va étre flashé, il
a di boire avant de conduire » [VB.554]).

e Domaine E :

Ce domaine renvoie aux dimensions psychoaffectives et plus parti-
culierement a la perception de I’autre et aux €émotions ainsi qu’a 1’iden-
tification d’un sentiment d’épanouissement personnel possible. Ainsi,
ce sont davantage les signes « visibles » de bien-étre ou de mal-&tre
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qui structurent la catégorie E1 en référence a des jugements et a une
perception de 1’autre dans son apparence physique, ses émotions, éven-
tuellement la perception chez lui d’un handicap : « Ils ont l'air d'étre
en bonne santé, d'étre heureux » [VB.557], « Le petit garcon a l'air en
bonne santé (parce qu’il sourit) » [VB.589], « Elle est contente, elle
saute » [VB.592], « Il rigole, on a I'impression qu'il est en bonne santé »
[VB.601], « Elle est toute petite par rapport au ballon, elle est handi-
capée » [VB.675], « ¢a désigne la mauvaise santé car il est tombé de
vélo » [VB.688]).

La catégorie E2 regroupe des verbatims davantage tournés vers soi et
vers ce qui est source de bien-&tre a titre personnel : « Parce que s'amu-
ser est un bon geste pour se dépenser » [VB.696], « Etre libre pour faire
de la moto » [VB.703], « C'est bon pour la santé et c'est bon, on a le
plaisir de la (la pomme) manger » [VB.704].

* Domaine F :

Ce dernier domaine renvoie aux conséquences de comportements
individuels sur son état de santé tant au niveau physiologique que psy-
choaffectif. Ainsi, les incidences physiologiques d’un comportement
ou d’un usage personnel pointent les risques de troubles physiques vs
I’épanouissement physique (catégorie F1) : « On peut tomber, on peut
se blesser » [VB.711], « Quand on est couché par terre, on n'est pas en
bonne santé » [VB.714], « La maison s'effondre, de la poussiere, mort
horrible » [VB.722].

La catégorie F2 regroupe les incidences psychoaftectives pergues a
la suite d’'un comportement ou d’un usage : « C'est pas bien de boire de
l'alcool, ¢a controle le cerveau » [VB.739], « Quand on fait du sport,
¢a veut dire qu'on est bien » [VB.745], « ¢a nous apprend a vaincre
ses peurs, l'escalade » [VB.747], « Les promenades font prendre 1'air,
¢a détend, ¢a fait respirer, ¢a nous calme » [VB.765], « Les murs tout
arrachés et c'est tout noir » [VB.769].

Quarante-six photographies sur soixante proposées ont été choisies
au moins une fois. Les photographies les plus choisies dans notre cor-
pus sont I’image n°4 (une main tenant un verre de bi¢re et une cigarette
[121 choix / fréq. 29,58 %]), 'image n°16 (des boites de médicaments et
des flacons de sirop [35 choix / fréq. 8,56 %]), I’image n°60 (un groupe
de cyclistes dans la forét [32 choix / fréq. 7,82 %]), 'image n°15 (un
jeune enfant riant aux éclats [29 choix / fréq. 7,09 %]), I’'image n°17 (un
¢talage coloré de lIégumes [21 choix / fréq. 5,13 %]), 'image n°44 (une
adolescente en équilibre dans un jeu de cordage en plein air [20 choix /
fréq. 4,89 %]) et I’image n°39 (un couteau coupant une pomme en deux
[19 choix / fréq. 4,65 %)).
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Domaines Contenus Des Domaines Categories Code
Description d’un capital santé se Al
dégradant au cours de la vie
Perception de la santé biomédicale T ;
R Dangerosité et ses conséquences
A au oours des stades de la vie et iden- (maladie, mort, hopital et traite- A2
tification des facteurs influengant la ’ 2y
, ments médicamenteux)
sante
Facteurs de protection (sport, ali- A3
mentation,...)
Restitution des messages de pré-
Influences sociales et environne- | vention ou de recommandations B1
mentales en matiere de prévention | sanitaires circulant dans la société
B en santé (messages, recommanda-
tions) et d’état de santé de la popu- | Place possible dans I'environne-
lation ment en faveur ou non de sa santé B2
(nature, grand-air,...)
Interdits et contraintes normatives
dans la société (le « bien » et le « C1
Envi , ., mal », image des produits psycho-
C nvironnement social et sociétal {ropes,...
(interdits, aide, soutien de l'autre) ki
Aide et soutien mutuel dans un I
collectif
Importance des relations sociales DI
Influences sur l'affect des relations (amitié, partage,...)
D sociales et lien entre les comporte-
ments individuels et le collectif Incidences de comportements indi- -
viduels sur autrui (accidents,...)
Signes visibles de bien-étre ou de
) o mal-étre  (jugement, apparence El
Perception de l'autre, des ¢motions physique, handicap,...)
E et du sentiment d’épanouissement
personnel ) ) )
Connaissance de soi et de ce qui est E2
source de bien-étre ou de mal-étre
Incidences physiologiques d’un
comportement ou d’un usage per- Fl
) sonnel (troubles physiques vs épa-
Conséquences des comportements nouissement physique)
F individuels sur son état de santé
tant au niveau physiologique que i ]
psychoaffectif Incidences psycho-affectives d’un
comportement ou d’un usage per- F2

sonnel (mal-étre vs sentiment de
bien-étre)

Tableau 3 : Catégorisation par domaines constitutifs du modele biopsychosocial des
conceptions de la santé chez des enfants de CE2, CM1, CM2 et 6°.
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3.2. Analyse quantitative

Nous distinguerons dans cette analyse les verbatims « écrits » ¢’est-
a-dire rédigés de maniere individuelle suite au choix d’une photogra-
phie, des verbatims « oraux » c’est-a-dire exprimés individuellement
devant le groupe.

Un premier niveau d’analyse permet donc de caractériser la réparti-
tion des verbatims entre la phase écrite et la phase orale (Tableau [tab4]).

Les 410 verbatims recueillis a 1’écrit se répartissent suivant les 6
domaines de la fagon suivante : 46,59 % (191 items) pour le Domaine
A, 17,07% (70 items) pour le Domaine B, 5,12% (21 items) pour le
Domaine C, 4,15% (17 items) pour le Domaine D, 19,51 % (80 items)
pour le Domaine E et 7,56 % (31 items) pour le Domaine F.

On observe une prédominance du Domaine A sur la « Perception
de la santé biomédicale au cours des stades de la vie et I’identification
des facteurs influengant la santé » et du Domaine E « Perception de
I’autre, des émotions et du sentiment d’épanouissement personnel ». Le
domaine le moins représenté est le Domaine D « Influence sur I’affect
des relations sociales et lien entre les comportements individuels et le
collectif » a la convergence du Domaine B caractérisant I’environne-
ment social et sociétal et du Domaine E.

Si ’on considere les 13 catégories d’indexation, la répartition des
items montre que quatre catégories rassemblent 73,90 % des items : la
catégorie A2 « Dangerosité et ses conséquences (maladie, mort, hopital
et traitements médicamenteux » (29,51 % - 121 items), la catégorie A3
« Facteurs de protection (sport, alimentation,...) » (13,17 % - 54 items),
catégorie B1 « Restitution des messages de prévention ou de recom-
mandations sanitaires circulant dans la société » (13,66 % - 56 items) et
la catégorie E1 « Signes visibles de bien-étre ou de mal-&tre (jugement,
apparence physique, handicap,...) » (17,56 % - 72 items).

Les deux catégories les plus faiblement représentées sont les catégo-
ries C2 « Aide et soutien mutuel dans un collectif » (0,49 % - 2 items)
et E2 « Connaissance de soi et de ce qui est source de bien-&tre ou de
mal-&tre » (1,95% - 8 items).

Les 412 items exprimés a I’oral confortent les tendances obser-
vées dans la prédominance des domaines A et E et la sous-représen-
tation des catégories C2 et E2. Les catégories les plus représentées
demeurent stables avec les catégories A2, A3, Bl et E1. La catégo-
rie D1 vient néanmoins s’ajouter aux catégories C2 et E2 les moins
représentees.
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T 1 Total items recueillis
Items a 1’écrit Items a ’oral A Poral et & I"écrit
(Fréquence - %) (Fréquence - %) ,
(Fréquence - %)

Domaine A 191 173 364

46,59 % 41,99 % 44,28 %
Domaine B 0 = L3

17,07 % 17,72 % 17,40 %

. 21 19 40
Domaine C 5,12% 4,61% 4.87%

. 17 26 43
Domaine D 4,15% 6,31% 5.23%
Domaine E & e 15t

19,51 % 18,93 % 19,22 %
Domaine F - . o
7,56 % 10,44 % 9,00 %
Total 410 412 822
ot 100% 100% 100%

Tableau 4 : Répartition en fréquence et pourcentage des items « écrits » / « oraux »
par domaine.

Légende : La répartition des verbatims montre une prédominance des domaines A, B
et E. Cette tendance est stable entre les verbatims recueillis a I’écrit et a 1’oral.

Le second niveau d’analyse cherche a savoir si les classes se dis-
tinguent selon leur secteur géographique (rural/urbain) ou leur apparte-
nance ou non a un réseau d’éducation prioritaire (Tableau [tab5]).

Pour les verbatims « écrits », nous observons une différence signi-
ficative de leur répartition dans les domaines entre le recueil en milieu
rural et le recueil en milieu urbain (p < 0,0001 ; non significatif pour les
verbatims « oraux », p = 0,0927). Le Domaine A reste le plus représenté
avec pres de la moitié des verbatims quel que soit le milieu. Les éléves
des écoles rurales ont donné davantage de verbatims dans les domaines
B (23,79% contre 8,74% pour le milieu urbain) et C (7,05% contre
2,73%). Les verbatims des éleves des écoles urbaines se situent plu-
tot dans les domaines E (22,95 % contre 16,74 %) et F (12,02 % contre
3,96 %).

Une différence significative est également présente pour les ver-
batims « écrits » selon 1’appartenance ou non de 1’école a un réseau
d’éducation prioritaire (p = 0,0299 ; non significatif pour les verba-
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tims « oraux », p = 0,8401). Les verbatims du Domaine C sont plus
présents dans le discours des ¢éleves en éducation prioritaire (7,74 %
contre 3,31%) a I’inverse des domaines E (16,67 % contre 21,49 %) et
F (3,57 % contre 10,33 %) qui sont moins représentés chez ces éleves.

Rural Urbain Non prioritaire | Prioritaire

Domaine A 101 (44,49%) | 90 (49,18%) | 109 (45,04%) | 82 (48,81%)

Domaine B 54 (23,79%) 16 (8,74 %) 40 (16,53%) | 30 (17,86 %)
Domaine C 16 (7,05 %) 5(2,73 %) 8(3,31%) 13 (7,74 %)
Domaine D 9 (3,96%) 8 (4,37 %) 8(3,31%) 9 (5,36 %)

Domaine E 38 (16,74%) | 42(22,95%) | 52(21,49%) | 28 (16,67 %)
Domaine F 9(3,96%) 22 (12,02%) | 25(10,33%) 6 (3,57%)

Total 227 (100 %) 183 (100 %) 242 (100 %) 168 (100 %)

Tableau 5: Répartition par domaine des conceptions en santé (verbatims écrits)
selon le secteur (rural ou urbain) et I’appartenance ou non a un réseau d’éducation
prioritaire.

Légende : Les tests statistiques du Khi-2 indiquent une répartition des verbatims écrits
différente selon le secteur (p < 0,0001) et I’appartenance ou non a un réseau d’éducation
prioritaire (p = 0,0299). Il n’y a pas de différences significatives (p > 0,05) pour les

verbatims oraux.

4. Discussion

Cette étude tente de rendre compte du fonctionnement humain en
situation, dans sa dynamique, sa temporalité et sa complexité. Un pré-
alable indispensable a toute interprétation des résultats est de rappeler
que les perspectives biologique, psychologique et sociale ne sont pas
mobilisées séquentiellement par le sujet mais doivent étre intégrées en
permanence sur un pied d’égalité et sans exclusion (Berquin, 2010). Le
triple encodage a permis de controler le biais de catégorisation mais il
a parfois été nécessaire de prendre en compte le verbatim oralisé pour
préciser I’idée dominante du verbatim écrit. Tres peu de verbatims n’ont
pas pu étre catégorisés (moins de 1%).
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On observe une grande variété de dimensions de la santé abordées
dans notre corpus d’¢leves. La présence de 13 catégories d’indexa-
tion du discours montre que I’ensemble des domaines permettant de
caractériser la santé sont représentés, c’est-a-dire dans des dimensions
bio-psycho-sociales. Les photographies les plus choisies vont égale-
ment dans le sens d’une diversité de propos illustrant ces dimensions
(médicaments, psychotropes, alimentation, émotions, activité physique,
nature,...). Nous avons pu observer une saturation des données assez
rapidement. Aucune nouvelle catégorie n’est apparue lors de la der-
niere passation en classe de 6eme. Cela semble confirmer une relative
stabilité de la variété des conceptions individuelles du CE2 a I’entrée au
college. Pour autant, ce point nécessiterait d’étre confirmé, notamment
en incluant des classes en éducation prioritaire en milieu urbain.

La notion d’un « capital santé » (Domaine A) qui s’épuiserait au
cours du temps est trés présente dans le discours recueilli dans cette
étude exploratoire. On observe d’ailleurs que le choix des photogra-
phies est souvent 1’occasion pour les éleves d’exprimer I’existence de
facteurs de protection (activité physique, alimentation) ainsi que des
facteurs de risque parmi lesquels le tabac montre qu’il conserve un sta-
tut particulier dans I’image de dangerosité qui est la sienne, ainsi que
les médicaments, « révélateurs » d’une « mauvaise santé ».

Le Domaine E de la « Perception de I’autre, des émotions et du sen-
timent d’épanouissement personnel » montre I’existence d’une double
valence entre une perception de soi et d’autrui. Pour autant, dans le
discours recueilli, ce qui se voit, ce qui est perceptible par 1’observa-
tion constitue un point d’argumentation tres fort dans une tentative de
décryptage de 1’état émotionnel de 1’autre ou de soi (« rire », « sourire »,
« pleurer », etc.). Cela nous renvoie a un état de santé qui serait iden-
tifiable et interprétable en fonction de ce que 1’on peut laisser paraitre.
Sur le plan méthodologique, nous voyons que le photo-expression per-
met de faire ressortir ce type d’expression de sentiments ou d’émo-
tions, sans pour autant les surdimensionner. La valeur symbolique de
certaines images renvoyant a 1’effondrement d’une maison, des mirs
tagués sont autant de supports mobilisés par certains enfants afin de
décrire un état mental.

Nous soulignerons également la référence a la mise en danger de
I’autre par certains comportements individuels, ainsi que 1’émergence
d’une empathie et d’une conscience sociale de ses actes. Le Domaine D
souligne ainsi que le fait de générer un accident ou inversement de veil-
ler sur I’autre témoigne de I’entrée dans une identification des dimen-
sions sociales de la santé, moins présentes dans des études antérieures
(Pizon et Pironom, 2013).
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Sil’on considere la répartition des verbatims entre les secteurs ruraux
et urbains, le gradient de positionnement dans notre modele d’analyse
n’est pas le méme. Les éléves en milieu rural privilégient les Domaines
A, B et C, et les ¢leves en milieu urbain ont des conceptions qui se
positionnent principalement suivant les Domaines A, E et F. Méme si
I’on observe que les dimensions biomédicales de la santé sont présentes
de fagon dominante, nous pouvons nuancer cette observation en fonc-
tion du contexte de recrutement des établissements scolaires. Le spectre
des conceptions des €¢leves en milieu rural tend a privilégier les aspects
biomédicaux mais également les facteurs de protection et de risques,
les messages de prévention et les dimensions sociales. Le spectre des
conceptions des €éleves en milieu urbain met en avant une prédominance
du biomédical, assorti d’aspects psycho-affectifs et comportementaux
plus marqués.

Pour conclure, cette é¢tude montre les dimensions épistémiques
des conceptions des enfants en matiere de santé. La méthodologie de
recueil avec I’utilisation de photographies participe a ouvrir qualitative-
ment leur recueil. Sur le plan collectif, nous voyons émerger des pistes
intéressantes dans ce qui pourrait relever d’un balisage curriculaire en
éducation a la santé. Les conceptions dominantes constituent probable-
ment un premier point d’ancrage intéressant d’actions de prévention
qui permettraient de les appréhender en tenant compte de la multi-
plicité des €léments qui les composent et de les relier également a un
ensemble d’autres conceptions largement diffusées au sein d’un collec-
tif d’¢éleves. Du point de vue des contenus potentiels d’apprentissage,
nous pointerons dans le prolongement de cette étude, I’intérét d’agir
sur les connaissances en tenant compte du fait que celles-ci sont sou-
vent erronées ou tres partielles, de veiller a faire identifier les valeurs
qui sont présentes dans les propos recueillis (par exemple I’entraide et
prendre soin de I’autre) et sur I’analyse de pratiques sociales de réfé-
rence qui tendent a enraciner, parfois durablement, des conceptions que
I’on sait robustes au changement.
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RESUME. Cette étude se situe au carrefour de la sociologie et de la didactique, nous nous interro-
gerons sur la fagon dont s’opére la rencontre entre contexte institutionnel et dispositions incor-
porées considérées comme « incorporation des produits des expériences sociales » (Lahire,
2005) de l'éleve. En quoi cette rencontre peut-elle étre productrice d une didactique de l'éduca-
tion a la sexualité conjointement contextualisée (effet des contextes sur la didactique) et contex-
tualisante (effet de la didactique sur les contextes). Nous faisons I’hypothese que les pratiques
enseignantes sont contextualisées car assujetties au contexte institutionnel dans lequel elles
s’insérent et contextualisantes car productrices d'inégalités dans les contextes sociaux. Pour
étudier l'impact du contexte institutionnel sur les pratiques enseignantes, une analyse des curri-
cula déclarés a été faite. Pour appréhender l'effet contextualisant de la didactique et la création
d'inégalités, nous avons procédé a partir d 'une analyse d'entretiens semi-directifs menés aupres
de 11 meéres mineures. D’un coté, les enseignants sont soumis au contexte institutionnel (Che-
vallard, 2003), et de I’autre, ce qui est transmis en éducation a la sexualité influence les choix
des pratiques sexuelles des lycéens.

MOTS-CLES : dispositions incorporées, didactique contextualisée, didactique contextualisante,
éducation a la sexualité, inégalité sociale.
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1. Introduction

Les politiques publiques résultant des mouvements féministes durant
les années 1960 ont amené l'institution scolaire a approcher la sphere
intime par le biais de I'éducation a la sexualité. Depuis la circulaire Fon-
tanet de 1973', de nombreux textes ont balisé 1'éducation a la sexualité
dans le milieu scolaire. Ainsi la circulaire’ de 2003 qui cadre 1'éduca-
tion a la sexualité dans les écoles, les colleges et les lycées aujourd'hui,
souligne I'importance pour le 1égislateur de développer la responsabilité
du lycéen dans sa sexualité, en indiquant ce qui est permis et ce qui est
interdit ainsi que les reégles a respecter dans les pratiques. Il s'agit donc
d'agir sur les valeurs sexuelles, en cherchant a rendre 1'éléve acteur de
sa sexualité.

Cependant le nombre de grossesses précoces, et donc de conduites
sexuelles a risque, n’a cess¢ d’augmenter. En effet, le taux de gros-
sesses précoces passe de 13000 cas en 1997 (source CAF) a 18000 en
2010 (source Insee), l'utilisation de la contraception d'urgence est pas-
sée de 12,2% en 2000 a 42,4% en 2010 pour les jeunes filles de 14 a
19 ans (source INPES). Afin de comprendre cette situation, nous nous
sommes interrogés sur l'impact de 1'éducation a la sexualité proposée
dans le milieu scolaire, et particulierement dans la situation d'appren-
tissage, sur les pratiques sexuelles des lycéens. L'école représente un
lieu de rencontre d'une multitude de dispositions incorporées, celles des
¢léves, mais aussi de l'enseignant. Ce dernier ayant pour mission de
transmettre et de répondre a la commande institutionnelle, peut ne pas
toujours tenir compte de la diversité des éléves tant il est "assujetti au
poids de I'homogénéité instituée par l'institution" (Chevallard, 2003).

A travers cette étude nous chercherons a montrer comment, les pra-
tiques enseignantes en éducation a la sexualité, peuvent étre un vecteur
d’inégalités dans la production de conduites a risques sexuelles chez les
lycéens. Nous formulons une double hypothéese : les pratiques ensei-
gnantes sont a la fois contextualisées, car assujetties au contexte institu-
tionnel dans lequel elles s’inserent et contextualisantes car productrices
d'inégalités dans les pratiques sexuelles. Dans la premiere partie, nous
situons le cadre conceptuel de 1’étude au sein duquel s’initie la pro-
blématique de la recherche. Cette derniére s'inscrivant dans un cadre
socio-didactique, les concepts mobilisés empruntent conjointement
aux champs de la sociologie et de la didactique. Dans la deuxiéme par-
tie, nous présentons la démarche empirique qui articule deux types de
données. Le premier, a partir de questionnaires aupres des enseignants,
permet de comprendre de quelle fagon la didactique de I'éducation a la

1 Circulaire dite « Fontanet » du 23 juillet 1973
2 Circulaire n° 2003-027 du 17 février 2003
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sexualité est contextualisée par le poids de l'institution sur les pratiques
enseignantes. Le second prend appui sur des entretiens semi-directifs
aupres de meres mineures afin d'apprécier la portée contextualisante
des pratiques didactiques d'éducation a la sexualité sur les pratiques
sexuelles des jeunes. Enfin, nous terminons par la présentation des
résultats principaux de la recherche.

2. Education a la sexualité, contexte et inégalités
2.1. Evolution de l'éducation a la sexualité en milieu scolaire

La circulaire Fontanet (Circulaire n°73 299 du 23 juillet 1973) est
le premier texte dans lequel apparait le concept " d'éducation a la res-
ponsabilité sexuelle". Cette circulaire a comme objectif de permettre
un transfert d'une éducation protectrice fondée sur I’interdit et sur les
principes religieux a une éducation basée sur I’apport d'informations
afin de responsabiliser I’¢leve dans sa sexualité. Elle précise le role de
I'enseignant dans 1'éducation a la sexualité et lui demande pour ce faire
d'adapter les contenus aux €léves. Ainsi il est explicitement précisé que
« Linformation donnée en classe sera adaptée aux possibilités de com-
préhension des €léves » ou encore que « dans 1’enseignement du second
degre, I’information sera donnée par I’ application des programmes et
instructions concernant la biologie, ainsi que la preparatlon a la vie
familiale et sociale ». Cet apport d'informations est censé¢ développer
chez 1'¢leve des capacités de réflexion ; en effet, « I’éducation appliquée
aux problémes concernant la sexualité aura donc pour objet de permettre
aux adolescents de reflechir sur le sujet ». Il est préconisé d'agir sur les
valeurs sexuelles en indiquant ce qui est permis et ce qui est interdit,
sur les reégles a respecter dans les pratiques et enfin de rendre 1'éleve
acteur de sa sexualité, « 1'¢leve doit prendre conscience des attentes de
la société envers lui et des comportements acceptables ou non par les
autres; de parvenir a des choix raisonnés dans leur conception de la vie
personnelle, de la relation a autrui et d’institutions comme celles du
mariage et de la famille » (/bid).

L'accent est mis sur la nécessité de responsabiliser les €éleéves dans
un contexte social en pleine mutation. « Dans une période d’évolution
des mceurs et de remise en cause de nombreuses notions tradition-
nelles, un consensus est difficile a établir, la solution préconisée est
celle de responsabiliser I’éléve en lui apportant des éléments néces-
saires lui permettant de faire des choix judicieux dans les regles de la
société"(Ibid). La responsabilité reléve « d'une obligation faite a une
personne de répondre de ses actes du fait du rdle, des charges qu'elle
doit assumer et d'en supporter toutes les conséquences » (Centre Natio-
nal de Ressources Textuelles et Lexicales), elle suppose donc une prise
de conscience couplée a une anticipation et une projection sur un ave-
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nir plus ou moins immeédiat. A cette premiére définition Arendt (2005)
associe une dimension axiologique en rappelant que "la responsabilité
n’est pas seulement un fait, mais aussi une valeur". Par conséquent,
enseigner de 1'éducation a la sexualité ne reléve pas d'une seule ques-
tion d'instruction, mais touche également a la formation du citoyen et
a sa socialisation. L'enseignant n'est plus sollicit¢ comme un vecteur
de savoir, mais comme un acteur d'éducation, soumis au poids de l'ins-
titution. Ce qui rend sa tache plus complexe, tendue entre exigence de
transmission de savoir, nécessité¢ d'éduquer et obligation de se confor-
mer aux prescriptions.

Qu’en est-il de I'éducation a la sexualité dans les lycées aujourd'hui ?
L'éducation a la sexualité fait désormais partie d'une des priorités de
1'école, elle se caractérise par des actions qui sont définies dans le projet
d'établissement, avec l'intervention de professionnels de santé scolaire
ou externe et I'équipe €ducative. Son inscription dans les programmes
scolaires au lycée en classe de seconde la rend accessible a chaque ¢éleve
indépendamment de son orientation scolaire et de son origine sociale.
Ainsi, on la retrouve dans les curricula prescrits en science et vie de la
terre (SVT), de 1'éducation physique et sportive (EPS) et en prévention
santé, environnement (PSE) dans les BAC professionnels depuis 2009.
Mais elle est censée impacter, par son caractére transversal, I'ensemble
des disciplines d'enseignement, la circulaire indique que « L'éducation
a la sexualité ne constitue pas une nouvelle discipline, elle se développe
a travers tous les enseignements, en particulier celui des enseignements
de sciences de la vie et de la Terre (SVT) et d'EPS »°.

Dans la circulaire de 2003, les objectifs de la circulaire de 1973 sont
confortés, mais aussi €largis, il est en effet fait mention de la prise en
compte des autres, puisqu'il est question de « favoriser des comporte-
ments responsables individuels et collectifs (prévention, protection de
soi et des autres) ».

Cependant la sexualit¢ demeure du domaine de l'intime, elle se vit
durant les phases de socialisation en référence avec contexte social de
1'¢leve. L'éducation a la sexualité enseignée dans le contexte scolaire se
trouve en étroite relation avec celle qui est vécue et transmise dans le
contexte familial de 1'¢leve.

2.2. Contexte, didactique contextualisée et didactique contextualisante

Bien que la définition du contexte soit polysémique, nous gardons
comme sens général le contexte défini comme l'environnement d'un élé-
ment sur lequel il agit et lui donne son sens, son orientation, sa valeur.
Loin d'étre un simple contenant, le contexte permet la communication,

3 Circulaire n° 2003-027 du 17 février 2003.
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I'échange, la rencontre entre différents éléments qui vont se construire
socialement par leurs interactions. Kramsch (1993, p.67) parle de la
rencontre d'une « variété de roles et de statuts », dune « réalité sociale ».
Le Gal. (2010) et Mucchielli (2004, cité par Le Gal, 2010), insistent sur
sa dimension enveloppante et le congoivent comme ce qui entoure un
« phénomene » (Le Gal, p.100), « un évenement » Mucchielli (2004,
p. 36). Ces deux approches nous permettent d'appréhender le contexte
comme étant extérieur a une situation, tout en exercant des influences
sur cette dernicre ainsi que sur chacun des acteurs et des ¢léments qui
la composent. Nous choisissons donc d'aborder le contexte comme un
systéme qui agit sur l'action et qui subit aussi en retour cette derniére.
Le contexte social, en particulier I’environnement familial de 1'éleve,
et le contexte institutionnel scolaire vont interagir au sein méme de la
situation d'enseignement, considérée par Brousseau (1986) comme une
« situation didactique » marquée par les interactions qui se développent
entre le savoir, 1'éleve et l'enseignant. Le contexte en didactique peut
donc se définir comme I'ensemble des interactions mises en ceuvre dans
la situation d'apprentissage et associant de fagon dynamique disposi-
tions incorporées, circulation de savoirs et assujettissement (Cheval-
lard, 2003). Les dispositions de 1'¢leve étant d'abord le produit de sa
socialisation familiale, celles de 1'enseignant étant assujetties au poids
de l'institution (Chevallard, 2003), cette double contrainte est suscep-
tible d’influencer I’action didactique produisant ainsi une didactique
contextualisée.

La didactique est dite contextualisée lorsque la situation d'appren-
tissage est influencée par les contextes extérieurs. Anciaux et al (2012)
évoquent des "effets dus au contexte" qui peuvent étre dus a I'impact des
¢léments physiques liés a l'environnement géographique, historique,
climatique et linguistique de 1'¢leve sur la situation d'apprentissage
auxquels s’ajoutent les injonctions produites par le contexte institution-
nel. Cimpact du contexte institutionnel sur la didactique a été mis en
avant par Chevallard (2003). Lapproche anthropologique de la didac-
tique défendue par I’auteur insiste sur I'assujettissement de 1'enseignant
a l'institution. L'accent est mis sur la capacité de 1'institution a produire
une culture, car elle détient un « univers culturel déterminé » et est
productrice « d’une image d’un certain nombre de domaines de réalité
culturels », de réalités institutionnelles, qui deviendront éventuellement
des « domaines de réalité culturels » Chevallard (2003). L'institution est
donc productrice de dispositions et est vue comme « un dispositif social
« total » »" (Ibid) qui va agir sur les pensées. L'institution transforme
l'enseignant dans ses pratiques au sein du milieu d'apprentissage. Len-
semble de ces déterminants s’actualise sous la forme de dispositions
incorporées définies par Lahire (2012) comme " I’incorporation des
produits des expériences sociales " (/bid. p.42). En effet, selon 1’auteur,
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nos actions et comportements sont le résultat de dispositions produites
par les expériences passées et présentes, elles sont caractérisées par le
contexte dans lequel l'action se déroule et par les contextes qui auront
¢té traversés au préalable. La didactique en éducation a la sexualité est
donc le produit de I’entrecroisement de ces différents déterminants
contextuels et institutionnels. Cette double influence est constitutive de
ce que nous appelons didactique contextualisée.

Cependant, faire I’hypothese d’une didactique contextualisée ne suf-
fit pas a comprendre ce qui se joue au sein méme de I’interaction didac-
tique. En effet, cette dernicre est un lieu d'échanges, de socialisation et,
a ce titre, créatrice d'expériences, elle est donc susceptible de contribuer
a reconfigurer les dispositions incorporées. Comme tout contexte, elle
agit comme déclencheur de "dispositions, formateur de compétences,
d'appétences, de croyances et d'habitudes mentales et comportemen-
tales" (Lahire, 2012, p. 22 et 26). Lahire (/bid.) décrit ce processus qui
conduit a établir des liens entre dispositions déja incorporées et celles
émergeant dans le contexte présent de ’action, cette rencontre entre
dispositions détermine les pratiques, relation que Lahire résume sous
la formule « passé incorporé + contexte présent = pratiques » (/bid.,

p.35).

Par cette action sur les dispositions, la didactique en éducation a la
sexualité ne se réduit pas seulement a une forme contextualisée, elle agit
¢galement de fagon contextualisante, devenant elle-méme un détermi-
nant de comportement. Cette action contextualisante se trouve confron-
tée au poids des dispositions de sexualité produites au sein de la famille,
cette dernicre étant le premier lieu de construction des normes sexuelles
(Bozon, 2013). Les familles ne pratiquent pas et n'éduquent pas de la
méme fagon a la sexualité, il y a donc des pratiques différenciées dans
'éducation familiale a la sexualité, sources potentielles d’inégalités.

Notre programme de recherche vise a croiser dimensions contex-
tualisées et contextualisantes des pratiques d’éducation scolaire a la
sexualité. Il s’inscrit donc dans une perspective de type socio-didac-
tique qui veut observer « de quelle maniere les dispositions incorporées
perdurent dans la situation, mais également se reconfigurent au contact
des contraintes de cette derniere » (Poggi, 2014).

2.3 Inégalités en éducation a la sexualité dues aux contextes

Les inégalités, qu'elles soient d'ordre social, de santé ou d'éduca-
tion varient selon les contextes dans lesquels se déroule 1'action, mais
aussi selon les contextes de socialisation. Duru-Bellat (2009) montre de
quelle fagon contexte familial et contexte scolaire pesent sur la fabri-
cation des inégalités scolaires. D une part, les éléves, par leur milieu
familial, sont inégalement préparés a recevoir le message scolaire, une
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part significative des inégalités est formée "au sein des familles, dont
les conditions de vie inégales forment des environnements inégalement
stimulants pour les enfants" (Zaouche-Gaudron, cité par Duru-Bellat
(2009, p.7)). D’autre part, le dispositif scolaire contribue a accentuer
cette tendance du fait que « les inégalités sociales spécifiques découlent
de l'acces a des contextes scolaires de qualité inégale et ségréguée »
(Duru-Bellat, 2009, p.2).

Le travail de I’enseignant en situation de classe devient alors déter-
minant face a des ¢léves dont les contextes familiaux sont inégaux face
a I’école. Nous nous intéresserons plus particulierement aux disposi-
tions incorporées dans le cadre de la sexualité.

Que ce soit dans le champ de la psychologie ou de la sociologie,
les chercheurs observent que la sexualité se construit par rapport aux
dispositions fagonnées durant les phases de socialisation primaire et
dépend de facteurs biologique, social et psychologique. Elle n'est donc
pas innée, "chez I'humain [elle] n'est pas une question d'instinct" (Gou-
yon, 2009, p.356-381) mais plutot de construction sociale, elle dépend
de facteurs exogeénes a l'individu. Cet aspect a été mis en évidence
par le sociologue Bozon (2013) selon lequel "rien ne va de soi dans la
sexualité et 1'observation des pratiques des relations et des institutions
est essentielle afin de comprendre son fonctionnement" (Bozon, 2013,
p.5). La sexualité se construit en fonction du contexte familial, mais
aussi des autres contextes de socialisation traversés par I’acteur tout au
long de son existence, comme le souligne Bozon (2013), "les inscrip-
tions sociales des individus se composent a la fois d'éléments hérités de
leur milieu d'origine et acquis au cours du cheminement par lequel ils
se construisent une position personnelle" (p.77). Par conséquent, cette
formation a la sexualité débute des 1'enfance et se poursuit durant 'ado-
lescence et l'age adulte.

Par la place qu'elle accorde a I'éducation a la sexualité, 1'école
vient compléter I'action de transmission de normes et de valeurs de
sexualité entre les générations. La sexualité n'est plus fondée sur un
ensemble hégémonique de valeurs et de normes, mais sur une diversité
de situations productrices de dispositions. Les dispositions incorpo-
rées sexuelles sont produites au sein du contexte familial, mais seront
influencées et modifiées durant la scolarité.

3. Problématique et hypothéses

L'étude des concepts en didactique et en sociologie nous a montré
comment les dispositions incorporées de sexualité produites d'abord
par la sphére familiale vont se transformer, lorsque le jeune sera sou-
mis a d'autres contextes d'influences, tels que le contexte scolaire ou la
rencontre avec les pairs (Bozon, 2012). Ces transformations sont diffe-
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renciées selon les contextes traversés durant 1'enfance et 1'adolescence.
On peut donc se demander comment dans la situation d'apprentissage
en éducation a la sexualité, les pratiques enseignantes peuvent étre vec-
trices d'inégalités par les formes de prises en compte de ces différences
conduisant a la production ou au contraire la limitation de conduites a
risques sexuelles chez les lycéens. Nous posons les hypotheéses que les
pratiques enseignantes en éducation a la sexualité sont contextualisées,
car assujetties au contexte institutionnel dans lequel elles s’inserent, et
contextualisantes car productrices ou réductrices d'inégalités dans les
contextes sociaux.

4. Méthodologie, résultats et analyse

Dans cette recherche, la démarche empirique a été menée a partir
de deux études visant a appréhender l'influence de l'institution sur la
didactique en éducation a la sexualité et I'influence de 1'éducation a la
sexualité sur les pratiques sexuelles des lycéens. Lenquéte comporte
deux volets : I'un prenant appui sur des questionnaires menés aupres
d’enseignants en prévention santé environnement exercant en lycée
professionnel, I’autre s’attachant au discours de 11 meres mineures.

4.1. Etude 1 : enquéte par questionnaires

C'est une étude quantitative menée aupres de 50 enseignants de lycée
professionnel, en prévention santé environnement. Ce choix d’échantil-
lon s’appuie sur deux raisons. Premierement, il est li¢ au pourcentage
tres élevé (87 %) de grossesses chez les éléves mineures scolarisées en
lycée professionnel. Deuxiemement, I'éducation a la sexualité est un
module qui est évalué dans les épreuves des BAC Professionnels. Les
questionnaires nous permettent d'interroger un nombre important d'en-
seignants et d'avoir des renseignements précis sur l'utilisation des curri-
cula et leur place dans les choix pédagogiques au regard de la prise en
compte des dispositions incorporées des €leves. Les questions a échelle
ont permis de mesurer les associations et les oppositions par une échelle
des scores. Les questionnaires ont été envoyés par mail au coordonna-
teur de différents établissements du département et afin de préserver
l'anonymat un point de remise a été fixé dans chaque établissement. Le
retour est de 66,66 % (N = 30), ce qui est tout a fait acceptable pour une
étude en sciences sociales.

4.2. Etude 2 : enquéte par entretiens

Il s’agit d’une étude qualitative, par entretiens semi-directifs,
conduits aupres de onze meres mineures dont dix sont scolarisées. Six
sont placées a la maison maternelle départementale et leur partenaire
sont sous contrdle judiciaire, une vit avec le pere de son enfant et les
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quatre autres habitent avec leur parent. Sept viennent de famille mono-
parentale dont cinq ayant une souche matrifocale, quatre de familles
traditionnelles.

Chaque entretien a duré entre 35 minutes et 45 minutes. La situation
d’entretien donne aux jeunes filles I'occasion de parler de leur percep-
tion et de leur ressenti sur I'éducation a la sexualité faite a I'école et celle
faite au sein de leur famille. L'intervieweuse est une femme d'environ
40 ans, cet ¢lément a pu constituer un biais dans les entretiens.

5. Résultats et discussion
5.1. Le discours des enseignants

Les données ont été traitées a 1'aide du logiciel Ethnos. Une premiere
série de résultats a permis de cerner le positionnement des enseignants
et la place qu'ils accordent a l'institution et au contexte familial dans la
préparation de la pédagogie de 1'éducation a la sexualité. L'hypothese
proposée est en grande partie validée par les réponses des enseignants.
En effet, deux points essentiels émergent.

Premierement, les enseignants s’appuient sur le discours institution-
nel pour conforter leurs pratiques en éducation a la sexualité. En effet,
70% d’entre eux disent que ce sont les programmes des prescrits qui
orientent les contenus et leur démarche pédagogique. 82 % pensent que
le fait que I'éducation a la sexualité soit inscrite dans le référentiel, rend
légitime leur intervention sur la sexualité aupres des éleves. Cependant
64 % n'ont pas comme objectif d'agir sur les pratiques sexuelles des
¢léves, mais bien de leur transmettre des savoirs sur les conduites a
risque et les modes de prévention. On observe aussi une certaine résis-
tance chez les enseignants a s’engager dans ce type d’enseignement, le
manque de moyen et de temps (pour 53,7 %) ainsi qu’une insuffisance
de formation dans ce domaine (pour 42,86 %) pouvant expliquer ces
résistances.

Deuxiemement, les enseignants déclarent accorder une faible impor-
tance au contexte familial dans leur pratique. Ils estiment que les parents
sont défaillants dans I'éducation a la sexualité, ce qui justifie leur inter-
vention. Ainsi 100% des enquétés affirment qu'il est bien du réle des
parents de parler de sexualité avec leurs enfants, mais que ce temps
d’échange est tres insuffisant. Par ailleurs, 53 % des interrogés n’ont pas
besoin de savoir ce qui se passe dans la famille et lorsque les parents en
parlent, ces mémes 53 % déclarent ne pas devoir en tenir compte, leur
référence étant principalement les prescrits.

Ces résultats montrent a quel point les prescrits constituent la réfé-
rence prioritaire des enseignants. Nous retrouvons ici I’hypothése déve-
loppée par Chevallard (2003) selon laquelle l'institution en tant que
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« dispositif social total » influence de fagon déterminante les pratiques
enseignantes. En éducation a la sexualité, les pratiques enseignantes
sont soumises et 1égitimées par les curricula prescrits.

Alors méme que la sexualité est d'abord construite au sein de la
famille (Bozon, 2013), les enseignants s'appuient peu sur cette dimen-
sion dans leur enseignement. On peut alors supposer que les interactions
au sein de la situation d'enseignement seront fortement influencées par
l'institution. La forme contextualisée de la didactique en éducation a
la sexualité constitue donc un élément fondateur de la compréhension
de ce qui s’enseigne en éducation a la sexualité au lycée. L'assujettis-
sement des enseignants a l'institution entraine une conformité des cur-
ricula aux exigences de I’institution. Cette imposition institutionnelle,
via les pratiques enseignantes, est-elle de nature a modifier les disposi-
tions incorporées de sexualité des éleves ? C’est la question que nous
allons traiter dans la seconde partie des résultats.

5.2. Le discours de méres mineures

Avant de présenter les résultats, il nous parait judicieux de mettre en
avant quelques caractéristiques des meres-adolescentes de notre échan-
tillon d’un point de vue psychologique et sociologique. Les jeunes
filles interrogées ont entre 16-17 ans sauf une dgée de 13 ans. Elles
sont meres d’un enfant entre deux mois et deux ans. Dans les socié-
tés contemporaines, la grossesse des filles mineures est souvent percue
comme un probléme social pour la famille et pour la jeune fille. Ces
grossesses ne sont généralement pas souhaitées et se produisent sou-
vent soit par absence de moyen de contraception, soit par oubli. Le vécu
de la grossesse est souvent difficile, car la jeune fille n'est pas préte a
assumer les conséquences de cet événement non désiré. Lavenir pro-
fessionnel de la mere est souvent compromis, le suivi de la grossesse
et I’éducation de I’enfant laissant peu de place a une poursuite d’étude.
Lobligation d’assumer la responsabilité d’un enfant et d’en garantir la
prise en charge de fagon autonome oblige la jeune mere a se tourner de
fagon anticipée vers le monde du travail sans qu’elle soit vraiment préte
a s’engager dans une activité professionnelle.

En éducation a la sexualité, la grossesse chez ’adolescente ne se
pose pas sur le paradigme rationnel ou humaniste, mais plus sous I’angle
¢cologique. Cet enseignement doit amener la jeune fille a s’interroger
sur les moyens de contraception et sur les risques qu’elle prend dans sa
sexualité.

Nous avons procédé a une analyse de contenu pour repérer dans
les discours les éléments qui montrent la place des dispositions incor-
porées et l'influence des contextes. Un premier niveau d’analyse fait
apparaitre trois éléments clefs. Premieérement, le profil sociologique des
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filles influence leurs pratiques sexuelles. Deuxiémement, il existe une
distance entre ce qui est enseigné a 1'école et les valeurs transmises par
les familles. Enfin, les discours émis par les jeunes filles sur la sexualité
ne sont pas toujours en accord avec leurs pratiques sexuelles.

En ne tenant pas compte de ce qui se passe dans la famille, la didac-
tique en éducation a la sexualité va orienter de fagon 1negale les pra-
thues sexuelles des lycéens et dans certains cas favoriser des conduites
a risque. Les pratiques d’enseignement sont donc a leur tour produc-
trices d’inégalités comme le laissait entrevoir notre seconde hypothése.

Cette tendance est confirmée, lorsque nous faisons une analyse plus
poussée des discours des jeunes filles autour des axes précédents.

5.2.1. Axe 1 : profil sociologique des adolescentes et pratiques sexuelles

Nous avons cherché a situer la jeune fille dans son histoire familiale
avant et apres la grossesse afin de déterminer les facteurs familiaux
(histoire, catégorie socioprofessionnelle des parents, place des grands-
parents) et sociaux susceptibles d’avoir favorisé la situation de gros-
sesse. Les données recueillies ont permis d’identifier, retracer et décrire
les histoires familiales, les cas de répétition des situations familiales et
les ruptures familiales. Les questions posées interrogent les jeunes filles
sur leur famille, sur leur place dans la famille, sur leur relation avec les
parents et sur la place des grands-parents.

La connaissance du profil sociologique de la famille nous permet
d’appréhender les transmissions des normes sexuelles et leurs consé-
quences dans la construction du jeune. Les familles présentées dans
I’enquéte sont de catégorie socioprofessionnelle trés moyenne avec
un faible capital culturel, 1'dge moyen des parents est de 40 ans. Cette
génération de parents a ét€ marquée par des normes culturelles contrai-
gnantes : le corps de la femme devait étre caché et toute relation sexuelle
en dehors du mariage était rejetée par la société. Rappelons que notre
terrain d'investigation est la Guadeloupe qui a connu tardivement les
influences des mouvements féministes. Ce descriptif sociologique des
familles montre 1’ancrage des traditions dans 1’usage du corps et dans la
représentation de la sexualité. Cet ancrage dans la tradition se manifeste
d'abord par une forme de déni des parents sur la maturité sociale des
adolescents et des risques qu'ils encourent. En effet, certaines ont sou-
ligné que les parents ne parlaient pas de sexualite, car les considérant
comme trop jeune pour vivre des expériences sexuelles ou pour sortir
seule.

L'autre aspect traditionnel est souligné par la reproduction sociale
des formes de famille, cinq des filles sont issues de familles matrifo-
cales, elles déclarent que « c’est ma grand-mere qui m’a élevée, car ma
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mere n’était pas souvent la » ; « on vit chez ma grand-mere et j’ai di
aller vivre avec mon pere, car elle se mélait de tout et ma mere 1’écou-
tait". La grand-mere joue donc un role central dans 1’éducation de la
jeune fille. On peut parler d'une transmission de dispositions. Toutes
ces jeunes filles se sont retrouvées enceintes chez leur mere, et le mode
de vie de la mére a influencé leur choix de rester dans la famille et de
garder I’enfant, de poursuivre leurs études ou d'aller travailler.

Deux des filles interrogées ont perdu leur mére jeune, elles expliquent
le choix de leur grossesse pour combler ce vide, I’enfant vient donc rem-
placer la mere. La grossesse va permettre de recréer une famille idéale,
de renouer les liens et de renforcer la place symbolique que représente
la mere pour ces jeunes filles.

La mise en lien du profil sociologique des jeunes filles avec le risque
sexuel 1i¢ a la grossesse montre l'impact des dispositions incorporées
produites par la famille sur les choix sexuels. En effet, nous retrouvons
le poids des traditions dans les discours des jeunes filles, car comme le
dit, Bozon (2013), la sexualité est d'abord un héritage.

5.2.2. Axe 2 : distance entre le contenu transmis par la famille
et celui transmis par l'école

Perception de 1'éducation a la sexualité dans la famille :

Les jeunes filles vivent les moments d'échanges sur la sexualité
comme une complicité, un moment de tendresse avec leur mere ou avec
le pere et pas toujours comme un moment d'éducation, « cela me ras-
surait », « ¢a voulait dire qu'il me protégeait », « on riait c'était bien »
déclarent-elles. Elles trouvent que le vocabulaire utilisé n’est pas adapté
et a rendu la situation inconfortable, « ma meére me parlait vulgaire-
ment, avec des gros mots et cela me génait » ou a demi-mot « tu n’as
pas encore 1’age pour faire ¢a ». Cemploi du vocabulaire peut montrer
la géne qui existe entre la sexualité des jeunes filles et le rapport que
les parents ont avec la sexualité. Lorsque la famille parle de sexualitg,
elle cherche a se protéger d’elle-méme et du regard des autres, certaines
déclarations illustrent bien cela : " ma mere me disait qu’elle n’était
pas préte a devenir grand-mere", " mon pere me disait qu’il serait tres
en colere et tres dégu si je me retrouvais enceinte”" ; " n'emmene pas
d'enfant chez moi, pour que la voisine ne me méprise pas".

Lutilisation du vocabulaire et les objectifs montrent que la percep-
tion des jeunes filles sur 1'éducation a la sexualité faite par les parents
est basée sur l'interdit.

Perception de I'éducation a la sexualité a 1'école :

Afin de comprendre la perception des jeunes filles sur I'éducation
a la sexualité dans le milieu scolaire, nous les avons interrogées sur la
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fagon dont elles vivaient cet enseignement. Les questions portaient sur
la perception de la situation d'apprentissage (temps, durées, contenus,
enseignant). Les thémes abordés correspondent aux attentes des jeunes
et concernent en grande majorité les maladies sexuellement transmis-
sibles, puis les grossesses précoces.

Nous avons voulu alors savoir, en quoi les contenus étaient ou pas
accessibles ; la moitié des filles disent que le vocabulaire employé¢ par
l'enseignant n’est pas adapté, « on ne comprenait pas toujours ce qu’elle
disait, c’était trés technique », et que les cours €taient plus proches de
la reproduction que de la sexualité a proprement parlé. Certaines ont
souligné que ces interventions étaient trop courtes et qu’elles s’inscri-
vaient dans un cours comme les SVT. Toutes les filles ont souligné que
le role de I’enseignant est de transmettre des savoirs et qu'il ne doit pas
leur parler de leur sexualité, car elle s'inscrit dans leur intimité. En com-
parant la perception des jeunes filles sur 1'éducation a la sexualité faite
dans les familles et celle faite a 1'école, nous pouvons constater que bien
que la forme des contenus de ce qui est dit dans la famille est contestge,
la place de cette derniere est légitime pour intervenir dans la sexualité
des jeunes a contrario de celle de I'école qui est refusée.

5.2.3. Axe 3 : discours sur la sexualité et pratique sexuelle chez les jeunes

Au sujet de la grossesse, deux groupes émergent. Un premier groupe
de sept filles semble avoir vécu leur grossesse comme une erreur dont
deux sont issues de familles matrifocales, quatre de familles tradi-
tionnelles et une d’une famille monoparentale. Elles le témoignent
par les expressions suivantes « je n’aurais pas fait d’enfant a cet age-
la », « c’était trop tot », « j’étais trop jeune », « je n'étais pas préte ».
Les autres considerent leur grossesse comme un choix par rapport a
I'avortement ; 3 sont issues de familles de souche matrifocale, une vit
dans une famille traditionnelle, elles ont toutes découvert tardivement
la grossesse ou n'ont pas osé en parler a leurs parents. Pourtant, elles
connaissent toutes les moyens de contraception et de protection, car on
leur en a parlé a I’école et/ou dans leur famille.

L'appréhension de la grossesse et de 'avortement est différente en
fonction des familles et de I'éducation. Les lycéennes integrent donc les
discours, mais les comportements ne sont pas adaptés de fagon égale.

Afin de déterminer les distances entre le discours et les pratiques de
la sexualité, nous avons analysé les entretiens selon 2 grands thémes :
les représentations du sexe et les représentations de la pratique sexuelle.

Discours sur les représentations de la sexualité :

Dans les discours des jeunes filles, le mot « sexe » n’a jamais été pro-
noncé, il était souvent remplacé par I’expression « ¢a » environ 8 fois
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par entretien : ce choix de vocabulaire peut témoigner d’une adaptation
a la femme, la mere, I’adulte que I’enquéteur représente. Il souligne la
géne d'en parler avec lui. Cette posture peut témoigner de I’interdiction
de parler de sexualit¢ ouvertement avec les adultes. Cette interdiction
est aussi présente lorsque les jeunes filles parlent de leur ressenti durant
les moments d’éducation a la santé avec les parents : « je me sentais
génée » cité dans 4 entretiens, « cela me faisait bizarre » cité dans 3
entretiens, « je trouvais qu’elle ne devait pas m’en parler » cité dans 2
entretiens.

Discours sur les pratiques de sexualité :

Afin de comprendre les pratiques sexuelles des jeunes filles, nous les
avons interrogées sur leur premiere relation, sur la relation sexuelle avec
le pere de leur enfant et sur leur relation sexuelle apres la grossesse. Les
premigres relations ont eu lieu souvent par amour pour le copain, dans
cinq entretiens, elles ont dit « je I’aimais, je voulais lui montrer que je
I’aimais, alors je Iai fait ». La grossesse s’explique soit par le fait que
les relatlons sexuelles n’étaient pas constantes ou soit par une mauvaise
utilisation et information des moyens de contraception, « je croyais que
j’allais grossir, alors j’ai arrété la pilule ». Apres ’accouchement elles
ont des relations sexuelles avec le pere de 1'enfant. Sept ont acquis une
conscience accrue de la nécessité de la contraception, mais cing ne se
protégent pas systématiquement ; « quand j’y pense », « des fois oui,
des fois non ». Sur les cing qui ne se protégent, quatre sont issues de
famille monoparentale. Toutes les filles issues des familles tradition-
nelles disent avoir pris conscience de l'utilité des préservatifs et de la
pilule.

Les discours sur les représentations de la sexualité et ceux sur les
pratiques sexuelles des jeunes meéres mettent encore une fois en évi-
dence le poids de la famille dans les choix des pratiques sexuelles. Dans
cette analyse a ¢€t¢é traité I'impact de 1’éducation a la sexualité proposée
au sein de la famille ainsi que celle proposée au lycée. Ainsi, en étudiant
les curricula prescrits, ne constat a été fait, que dans le contexte de
I’école, I’accent est mis sur la responsabilité dans les choix, les com-
portements et les attitudes sexuelles. L'analyse des discours des jeunes
filles a fait émerger le poids de la tradition dans les familles, ce qui
induit une approche de la sexualité par I’interdiction. Il en est aussi
que, le comportement des jeunes filles est tres influencé par le type de
famille dont elles sont issues et les discours qui leur sont transmis.

Bien que pour certaines des filles interrogées, le discours de I'école
est proche de celui de la famille, et offre une réflexion sur les compor-
tements. Pour la majorité d'entre elles, le discours familial basé sur de
l'interdiction est €loigné du discours scolaire, ce qui ne favorise pas une
réflexion sur les choix de pratiques sexuelles. L'incorporation du dis-
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cours scolaire par les ¢leves est donc inégale, car elle varie en fonction
de la famille d'origine et du discours qui y est produit.

L'hypothese 2 est en partie confirmée, ce qui est enseigné en édu-
cation a la sexualité a I'école influence les choix sexuels des jeunes
filles, la didactique est alors contextualisante. Cependant, les disposi-
tions sexuelles produites par les familles peuvent étre plus ou moins
¢loignées de celles produites par 1'école, les conduites sexuelles a risque
sont abordées de fagon inégale, cette didactique contextualisante pro-
duit donc des inégalités dans les pratiques sexuelles des lycéens.

6. Conclusion

Nous pouvons, a travers cette étude, constater que les pratiques ensei-
gnantes en éducation a la sexualité peuvent étre dominées par l'institu-
tion scolaire. La didactique y est fortement contextualisée par les effets
des curricula prescrits et par I’impact du contexte social d’appartenance
des ¢leves. Cette didactique a également un impact contextualisant en
retour sur ce méme contexte, car elle a une action sur les dispositions
incorporées de sexualité des lycéens. Cependant, elle agit de fagon dif-
férenciée sur les dispositions produites par les familles en fonction des
distances qui existent entre les contenus. L'éleve s'approprie avec plus
d'aisance ce qui est transmis a 'école, lorsque les objectifs sont proches
de ceux de la famille. Cette double contextualisation peut donc étre
créatrice d'inégalités face aux conduites sexuelles a risque. L'impact des
dispositions incorporées produites par 1'école étant soumis a celles pro-
duites par la famille. Cette étude se poursuit dans le cadre d'une these de
doctorat, qui vise a mettre en évidence le jeu des dispositions incorpo-
rées lors de la contextualisation didactique et ainsi la construction des
inégalités dans les pratiques sexuelles des lycéens.
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RESUME. Cette recherche a pour but d’identifier les représentations des éleves du privé et du
public sur I’alimentation et [’obésité dans des perspectives de l'éducation a la santé. Nous avons
essayé de comprendre les pratiques alimentaires par les représentations sur l’alimentation.
Afin de recueillir des données nécessaires pour répondre a notre problématique a savoir,
« quelles sont les représentations sociales de l'alimentation et de [’obésité, comment les ana-
lyser et les décrire ? », nous avons choisi un échantillon parmi des éléves de |’enseignement
secondaire qualifiant privé et un autre parmi des éléves de I’enseignement public et nous avons
utilisé le questionnaire comme outil de collecte des données.

Les définitions rencontrées d'une alimentation saine proviennent de normes répandues dans
notre société.

Les éleves pergoivent bien ['implication de 1’alimentation dans le développement potentiel de
certaines pathologies (obésité, diabete...). lls se considerent comme bien informés sur les dan-
gers de [’obésité et les conséquences du surpoids.

Les résultats de notre recherche ont montré que les adolescents interrogés ne semblent pas avoir
des regards dépréciatifs vers I’enfant obese.

Nos résultats montrent aussi que les représentations que se font, les adolescents issus de milieux
de vie différents, sur ’alimentation et I'obésité ne sont pas dissemblables méme s’ils font appel
a des contextes sociaux différents. Les quelques différences constatées entre les éléves des écoles
du secteur privé et public concernent seulement quelques aspects en rapport avec I ’alimentation
et l'obésité. La convergence des points de vue parait dominante.

MOTS-CLES : représentations, alimentation, obésité, adolescents marocains
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1. Introduction

L’alimentation est un acte, acte de nourrir et de se nourrir. Mais d’un
point de vue plus général, elle est considérée par Lévi-Strauss (1971)
comme un langage traduisant la structure d’une société, et par Lahlou
(1994) comme un vecteur de symbole et de croyance, en révélant des
noyaux de sens collectifs. Il s’agit d’un indice culturel qui sous-tend
une organisation sociale et se réfere a des rites et des rythmes de vie
(Costalat-Founeau et al., 2002).Elle est donc essentielle a toute vie et
touche de multiples dimensions de la vie humaine : biologique, sociale,
culturelle, écologique, environnementale, ainsi qu'économique. De ce
fait I’éducation a I’alimentation en termes de consommation est indis-
pensable, elle permet d’acquérir une conscience, des connaissances, des
comportements et des compétences pratiques.

I1 a été admis que plus on avance en age plus le comportement ali-
mentaire évolue et les préférences sensorielles se construisent au cours
des premieres années de la vie, et sont ensuite difficiles a changer, et
plus I’alimentation devient un sujet de préoccupation. Mais quel que
soit 1’age, il est important d’avoir une alimentation équilibrée et saine.

Lenfance et la petite enfance se veulent une période charniere du
développement du potentiel de santé des individus (Barker, 1998). En
plus d’une croissance physiologique intense, cette période est mar-
quée par I’acquisition d’habitudes de vie dont plusieurs constituent des
facteurs de risque de maladies (Wadsworth et Kuh, 1997). Parmi ces
facteurs de risque, les habitudes alimentaires occupent une place pré-
pondérante (Green et Potvin, 2002).

Plusieurs études sont arrivées a la conclusion qu’afin d’impliquer les
sujets dans le changement de leurs habitudes alimentaires, il est néces-
saire d’appréhender I’alimentation (et sa symbolique) dans toutes ses
dimensions (cognitive, affective, sociale) et de prendre surtout en consi-
dération la construction collective de celles-ci (Lahlou, 1998 ; 2005).
Lalimentation est donc une activité a multiples facettes dont il faut tenir
compte afin de comprendre le développement et le maintien des habi-
tudes alimentaires.

Ces habitudes alimentaires traduisent des représentations sociales
définies a I’origine comme des « systemes de valeurs, de notions et de
pratiques » (Moscovici, 1969), ou encore comme des ensembles socio-
cognitifs (Abric, 1994) formés d’images, de symboles, de croyances,
d’opinions, de connaissances et de concepts construits et socialement
partagés par des individus et des groupes en interaction. Ces représen-
tations sociales sont a la fois psychologiques, par le vécu et 1’histoire
des individus qui participent a leur construction, et sociales par les liens
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que ces mémes individus entretiennent avec les contextes sociaux dans
lesquels ils vivent (Abric, 1994; Garnier, 2000; Jodelet, 1989).

La présente étude s’intéresse a ces aspects représentationnels qu’éla-
borent les individus sur une réalité profondément ancrée dans la vie
quotidienne, en I’occurrence 1’alimentation surtout chez les jeunes.
Les spécialistes de la psychologie sociale et certains sociologues s’ap-
puient sur le postulat que « pour manger, il faut d’abord penser, c’est a
dire s’appuyer sur des représentations » (Lahlou, 1998). Pour eux, les
sujets vivent le monde a travers leurs représentations et ce sont elles qui
peuvent le mieux expliquer les attitudes et les comportements (Corbeau
et Poulain, 2002 ; Lahlou, 2002).

Les représentations sont définies par D. Jodelet (1989), comme
« une forme de connaissance socialement élaborée et partagée, ayant
une visée pratique et concourant a la construction d'une réalit¢ com-
mune a un ensemble social » (Lioré, 2009). Leur identification dans
le domaine alimentaire permettrait ainsi de « prendre en compte les
dimensions biologique, symbolique et sociale de I’acte alimentaire ... »
(Programme National Nutrition Santé, 2001).

A l'instar d'autres pays, le Maroc présente toutes les caractéristiques
d'un pays en transition nutritionnelle. Il voit apparaitre les signes d’une
société en transition nutritionnelle qui explique le passage d'une société
ou la malnutrition par carence et les maladies associées prédominent
vers une société ou les maladies chroniques li¢es a 1'alimentation, spé-
cialement le surpoids et I'obésité prédominent.

Les statistiques publiées récemment démontrent en effet que la
situation est devenue préoccupante. Ainsi, selon une enquéte publiée
en 2011 par le haut commissariat au plan, il apparait que pres du tiers
de la population du Maroc, soit quelque 10,3 millions de personnes,
connait des problémes de surpoids. Par ailleurs, le surpoids qui touche
principalement les adultes autour de la cinquantaine, affecte également
plus de 11 % des 15-25 ans.

Lintroduction de 1’éducation a I’alimentation, dans le cursus maro-
cain est récurrente depuis une vingtaine d’années. La nécessité d’une
telle éducation précoce, quotidienne, n’est plus a démontrer de nos
jours. Elle apparait d’ailleurs comme une évidence et une priorité pour
I’ensemble des pays. Son introduction a I’Ecole est née d’un double
constat :

- Tout d’abord, nous savons qu’un grand nombre de maladies sou-
vent liées a 1’obésité (cardio-vasculaires, cancers...) est dii aux
modes de vie et aux comportements.

- Puis, il est prouvé qu’il est compliqué et colteux de corriger et
de changer les habitudes d’un individu.
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Notre travail porte sur I’analyse comparée des représentations de
deux groupes d'adolescents sur ’alimentation et I’obésité. Ces éleves
appartiennent a deux types d’enseignement, le privé et le public. Les
représentations guident tous les comportements, des plus simples aux
plus complexes, méme les habitudes alimentaires.

Précisons qu’a notre connaissance les représentations des adolescents
marocains sur 1’alimentation sont a I’heure actuelle trés mal connues.
Il nous semblait donc intéressant d’en rechercher afin de mieux adapter
les messages ciblant cette population.

Quelles sont les représentations sociales de I'alimentation et de
I’obésité¢, comment les analyser et les décrire ? C'est a cette question
que nous essayons de répondre par cette recherche.

Les questions spécifiques sont :
Quelles sont les représentations des adolescents de 1’acte alimen-
taire ?
Selon eux existe-t-il un lien entre alimentation et apparition de
maladies ?

Quels sont leurs perceptions des meilleurs groupes d’aliments
pour la santé ?

Quelles sont leurs représentations vis a vis de 1’obésité ?

Quelles sont leurs attitudes a 1’égard d’un enfant jugé obése ou
en surpoids ?

2. Cadre théorique

Pour répondre a notre problématique, nous nous attacherons dans
notre cadre théorique a définir I’alimentation afin d’observer quels sont
les invariants qui entrent en compte dans son développement et son
maintien. Puis nous définirons le concept d’éducation a ’alimentation
et nous démontrerons comment une telle éducation en milieu scolaire
constitue un moyen capital pour améliorer 1’état de santé de la popu-
lation et promouvoir les habitudes alimentaires saines. Et enfin nous
essayerons de démontrer le rapport entre alimentation et obésité.

2.1. L’alimentation

Lalimentation peut se définir comme 1’action de fournir aux étres
vivants tout ce dont ils ont besoin pour fonctionner. Nécessaire a sa
survie, celle-ci est, depuis la nuit des temps, au centre des préoccu-
pations de 1’étre humain dépendant de son environnement pour assu-
rer ses besoins fondamentaux. Depuis I’origine de 1’homme, notre
fagon de nous alimenter a fortement évolué. De nombreux facteurs a
la fois socioculturels, économiques, technologiques et scientifiques ont
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entrainé une modification de notre mode d’alimentation engendrant de
nouvelles préoccupations. En effet, « I’aliment et 1’alimentation, initia-
lement considérés comme indispensables a la survie, sont devenus peu
a peu, au cours de ces cinquante derniéres années, les témoins du niveau
social, les facteurs essentiels du maintien de la santé puis, plus récem-
ment, de la forme physique et de la beauté » (Dupin, 1992).

Lalimentation selon Lahlou (1998) n’est pas simplement la satisfac-
tion d’un besoin physiologique, elle est un acte complexe qui renvoie a
des réalités psychologiques, sociales et culturelles (savoirs, émotions,
valeurs et rituels). Poulain (2002) quant a lui pense que « I’alimenta-
tion a une fonction structurante de 1’organisation sociale, d’un groupe
humain ». Il est un facteur de socialisation primaire de 1’individu qui
apprend les premieres regles de la vie sociale par I’alimentation. Celle-
ci, initialement considérée comme indispensable a la survie, est deve-
nue peu a peu, au cours de ces cinquante dernieres années, le témoins
du niveau social, le facteur essentiel du maintien de la santé puis, plus
récemment, de la forme physique et de la beauté » (Dupin, 1992).

Etant donné que manger est un acte qui s’inscrit dans un espace de
réflexions et de pensées dans lesquels se confrontent désirs, représen-
tations, besoins physiologiques, valeurs. Notre rapport a I’alimentation
n’est donc pas figé, il est le résultat d’interactions et interdépendances
impliquant des enjeux sociaux, de plaisir, de santé et entre en résonance
avec un contexte historique, culturel et économique. Il apparait, en outre,
que ’acte alimentaire est organisé autour de trois pdles (Poulain ; 2002) :

- le pdle social qui comprend les dimensions traditionnelles et
identitaires de I’acte alimentaire

- le pole plaisir qui comprend les dimensions gustatives et hédo-
nistes de partage de I’acte alimentaire

- le pole santé qui comprend les nécessités biologiques et le rapport
au corps de I’acte alimentaire. Lacte alimentaire posséde ainsi
une construction complexe, formé autour de trois pdles qui tantot
se renforcent, tantot se contrarient car aucun de ces pdles ne peut
régir de facon indépendante nos choix en matiere d’alimentation.

2.2. L’éducation a ’alimentation

L’éducation a I’alimentation est une composante importante des pro-
grammes de promotion de la santé en milieu scolaire. Elle se définit par
une série d’activités ou d’expériences visant a faciliter 1’adoption de
comportements alimentaires sains (Contento, 2002 ; Strychar, 2007).
Elle a pour but d’accroitre les connaissances et les habiletés des jeunes
pour faire des choix alimentaires sains (Contento et al., 1995). Elle
passe ainsi par la substitution de nouvelles pratiques a celles jugées
indésirables, ou par le renforcement des pratiques jugées positives.
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Comme I’alimentation fait référence aussi bien a des questions
d’ordre individuel que collectif, 1’éducation a 1’alimentation peut étre
considérée comme multiple et transversale. Elle permet d’acquérir des
connaissances, des comportements et des compétences pratiques néces-
saires pour mieux s’alimenter, mais également pour participer de fagon
responsable et efficace au développement durable. En ce sens, c’est une
éducation qui contribue a la formation d’"écocitoyens". Des études ont
montré aussi I’intérét d’un bon état nutritionnel dans la prévention de
certaines pathologies : obésité, maladies cardio-vasculaires, cancers...
(OMS, 2003 ; Swinburn et al., 2004).

Une telle éducation en milieu scolaire constitue donc un moyen capi-
tal pour améliorer 1’état de santé de la population et promouvoir les
habitudes alimentaires saines. Elle vise a permettre a I’enfant ou au
jeune d’acquérir des compétences pour gérer sa propre santé (Jourdan,
2004). Lécole semble donc étre un lieu d’apprentissage et de sociali-
sation apres la famille, et qui rapproche des individus de milieux de
vie différents de fagon a augmenter la cohésion du monde dans lequel
évolue I’enfant et constitue donc une stratégie efficace de promotion de
la santé (Markham et Aveyard, 2003 ; Epstein et Lee, 1995).

La tendance actuelle en éducation a I’alimentation consiste a élabo-
rer et a appliquer des stratégies d’interventions ayant une approche éco-
logique globale reliant l'individu a sa société et a son environnement.
Les recommandations consistent a mettre en place un projet éducatif
impliquant tous les acteurs de 1’éducation, permettant de conférer aux
¢leves les moyens de maitriser des connaissances et des habiletés rela-
tives a leur santé et a leur bien-étre et assurant également a ces éléves un
environnement favorable a I’adoption d’un mode de vie sain (Roberge
& Choiniere, 2009 ; Rodrigo & Aranceta, 2001).

3. Méthodologie

La méthodologie utilisée a reposé sur une approche quantitative
permettant d’accéder aux déclarations des éleves. Il conviendrait toute-
fois de compléter cette recherche par une approche qualitative afin de
recueillir des déclarations plus étayées sous forme d’entretiens, établir
une analyse plus fine et rendre plus exhaustivement compte de la réalité.

3.1. Echantillons

Vu que le but de notre étude est de comparer les représentations de
deux groupes d’adolescents, nous avons choisi deux échantillons, 1’un
appartenant a des établissements de 1’enseignement secondaire quali-
fiant privés, I’autre a des établissements publics.

Lenquéte a eu lieu dans divers lycées de deux villes en 1’occurrence
Marrakech et Khouribga.
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Le nombre des individus questionnés est de 442 dans I’enseignement
public dont 58 % de filles et 438 éleves dans I’enseignement privé dont
47 % de filles.

3.2. Le questionnaire

Lidentification des représentations des jeunes lycéens sur I’alimenta-
tion et I’obésité, nous a demandé d’¢élaborer un questionnaire anonyme,
structuré au début par des questions sur des informations personnelles
pour identifier les caractéristiques de la personne questionnée notam-
ment le sexe et la catégorie socio-professionnelle des parents ainsi que
des questions sur 1’alimentation, 1’obésité et leur relation avec la santé.
La plupart des questions étaient des questions fermées ce qui veut dire
que des réponses ¢étaient déja proposées et qu’il ne restait plus qu’a en
choisir une).

Ce questionnaire est largement inspiré de celui utilisé pour I’en-
quéte sur « les perceptions, connaissances et attitudes en matiere
d’alimentation » du Baromeétre santé nutrition 2008. Il a été traduit en
arabe et ensuite validé. Notre approche quantitative ne permet d’accé-
der qu’a ce qui est déclaré et non a la réalité. Aussi, 1’analyse doit-elle
tenir compte de ce biais et rester prudente quant a la signification
quantitative des données. Néanmoins, ces données permettent de réa-
liser une premiere approche des représentations de jeunes lycéens sur
I’alimentation et I’obésité. Le questionnaire parait utile pour avoir une
vue d’ensemble et permet également de réaliser une appréciation sta-
tistique de la situation.

3.3. Analyse des données

Toutes les réponses ont été entrées sur un tableau Excelpuis soumises
a des analyses a I’aide du logiciel SPSS. Les données ont été étudi¢es de
maniere univariée a I’aide de tests statistiques classiques (de type Chi2)
pour les comparaisons des pourcentages des deux groupes d’éleves.

4. Résultats
4.1. Représentations des adolescents de ’acte alimentaire

Le questionnaire invitait les éléves a choisir une réponse qu'ils asso-
ciaient directement avec le mot "manger". Les résultats ont montré que
pour 36% des ¢€leves de 1’enseignement privé, manger est avant tout
« une chose indispensable pour vivre ». «Un moyen de conserver la
santé » et « pour grandir et faire des activités » occupent également une
place relativement importante puisqu’ils sont cités respectivement par
22% et 21 % de ces adolescents.
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La majorité des ¢leves de I’enseignement public affirme aussi que
manger est «une chose indispensable pour vivre » (53 %). Ces éleves
mettent en deuxieme position I’affirmation « pour grandir et faire des
activités » (19 %).

Pour I’ensemble de notre échantillon manger ne représente « rien de
particulier » ni « un plaisir gustatif » ni « une contrainte » en derniére
position.

La différence entre les deux groupes (privé et public) n’est pas signi-
ficative (Chi 2 obs= 9.4<ch2 seuil (5;0,05)=11,07).

Comme pour 1’ensemble de notre échantillon, la réponse la plus fré-
quente pour les filles et les gargons des deux types d’enseignement est
que « manger » représente « une chose indispensable pour vivre ».

4.2. Relation entre alimentation et santé

Les ¢éleves sont interrogés sur 1’existence du lien entre alimentation
et apparition de maladies, soit en affirmant I’existence du lien, soit en le
rejetant, soit en déclarant « ils ne savent rien ».

Les résultats ont montré que la majorité des éleves, dans les deux
types d’enseignement pense, que 1’alimentation est la cause principale
de I’apparition de maladies (58 % pour le privé et 53 % pour le public).

Ceux qui ne possedent aucune idée sur la question représentent une
minorité (10 % pour le privé et 14 % pour le public). Selon les résultats
du test effectué, nous n’avons constaté aucune différence significative
entre les deux groupes (chi2= 1,35< chi2 seuil (2 ; 0,05) =5,99).

4.3. Réle de I’alimentation dans I’apparition de certaines maladies

Les résultats obtenus ont montré que les éleves dans les deux types
d’établissements pensent que, 1’alimentation joue un role tres impor-
tant dans 1’apparition de I’obésité (86% et 76 % pour le public et le
privé respectivement), le diabete (49 % et 59 %), 1’ostéoporose (47 % et
53 %). Ils sont moins nombreux a faire le lien avec les maladies cardio-
vasculaires (39 % et 35 %) et la survenue d’un cancer (36 % et 35%).

29% des ¢éleves du public et 28 % de ceux du privé estiment que,
I’alimentation joue un role plutdt important a trés important dans 1’ap-
parition de la grippe et 21 % des éléves dans les deux types d’enseigne-
ment relient alimentation et rhumatisme.

Pour I’ostéoporose, le rhumatisme, la grippe et les maladies cardio-
vasculaires, il n’a pas été observé de différences entre les deux groupes
d’éleves.
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4.4. Perception des meilleurs groupes d’aliments pour la santé

Les ¢éleves ont été sollicités pour choisir les groupes alimentaires les
meilleurs pour la santé parmi différents groupes proposés. Les résultats
sont représentés dans la figure ci-dessus :

Les résultats ont montré que la plupart des éleves interrogés ont
préféré le groupe alimentaire représenté par les légumes et les fruits
comme étant le meilleur pour la santé, cité par 62 % et 71 % respective-
ment pour le privé et pour le public. En seconde position, se trouvent les
poissons et produits de la mer cités par 29 % des ¢éleves du privé et 21 %
des éleves du public. Les produits laitiers, a base de céréales, pommes
de terre et les féculents sont faiblement choisis par les €¢léves. Les fruits
secs, boissons et aliments sucrés et les corps gras ne sont pas du tout
représentes.

La différence est significative entre les deux groupes d’enseigne-
ment (Chi2observé>chi2 seuil).

4.5. Relation entre obésité et santé

Afin d’évaluer la relation entre obésité et santé, nous avons demandé
aux ¢€leves, de confirmer si I’obésité représente pour eux une maladie ou
pas, ou bien ils déclarent « ne pas savoir ».

Les résultats ont montré que, pour la plupart des €éléves interrogés,
I’obésité est une maladie (81 % dans le privé et 92 % dans le public).

La différence est significative entre les réponses obtenues dans les
deux milieux d’enseignement privé et public (chi2= 7,9 >chi2 seuil
(2;0,05)=0,103).

4.6 Représentations des éléves vis a vis de I’obésité

Pour identifier les représentations des €leves sur la relation obésité-
alimentation-santé, nous leur avons demandé de définir leur niveau
d’accord ou de désaccord a propos d’un certain nombre d’expressions
fournies. Nous avons constaté que les adolescents des deux types d’en-
seignement paraissent adhérer majoritairement aux propositions sui-
vantes :

« Une diete équilibrée permet de résoudre et d’éviter les problemes
d’obésité » (Abc, avec 79 % du public et 74 % du privé).

« Il est utile d’étre informé des risques et conséquences du surpoids
ou de I’obésité » (Abg avec 73 % du public et 62 % du prive).

« Les risques d’obésité sont liés a I’alimentation en premier degré »
(A6b, avec 50% du public et 47 % du prive).
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Les résultats du test calculé ont permis de conclure que les diffé-
rences observées entre les deux groupes sont significatives pour A6c
(2=12.42) et A6b (2=9,9). Par contre, il n’y a aucune différence signi-
ficative pour A6g ((2 = 3.80).

Les résultats indiquent aussi que la majorité des éléves interrogés ne
sont pas d’accord a pas du tout d’accord avec le fait que «Etre moins
obese signifie que tu n’as aucun probléme de santé » (A6e, avec 75 %
du public et 73 % du privé).

La différence entre les deux groupes n’est pas significative (2 =0.32).

Les résultats montrent aussi que 28 % des ¢€leves du public et 27 %
du privé n’estiment pas qu’ « Etre obése c’est étre en mauvaise santé ».
La valeur du chi 2 calculée montre que la différence entre les deux
groupes n’est pas significative.

57 % du public et 51 % du privé déclarent que « les personnes obeses
sont responsables de leur situation » (A6d, le Chi2observée>chi2 seuil).
La différence est significative entre le privé et le public.

Les ¢éleves interrogés affirment que « les restaurants fast-food sont
la cause de 1’accroissement de 1’obésité » (A6f) avec 75 % du public et
73 % du privé. La différence calculée est significative (2 = 7,91).

Les résultats ont permis aussi de relever deux différences entre les
filles et les gargons a I’intérieur de chaque groupe. C’est ainsi que dans
I’enseignement public, 46 % des filles estiment que « les restaurants
fast-food sont la cause de I’accroissement de 1’obésité » alors que seule-
ment 12 % des gargons ont le méme avis. Elles sont aussi 21 % a penser
que « les personnes obéses sont responsables de leur situation » contre
9% des garcons. Entre les deux groupes d’enseignement les différences
sur les deux propositions citées paraissent entre les garcons. Dans I’en-
seignement privé, il ne parait aucune différence selon le sexe.

4.7 Attitude des éléves face a I’obése

Nous avons posé aux éleéves une question fermée dont 1’objectif était
d’appréhender leurs attitudes a 1’égard d’un enfant jugé obése ou en
surpoids.

Les résultats ont montré que les éleves interrogés ont une attitude
positive envers I’enfant obese. Ils sont 83 % des ¢leves du prive et 74 %
du public qui «acceptent les obéses comme n’importe qui d’autre ».
Les ¢€léves qui ont choisi « tu les plains » ne représentent que 8.52 % et
14.28 % (privé et public respectivement).



Représentations et conceptions a I'épreuve des mutations sociales 163

5. Discussion
5.1 Représentations de I’alimentation

Les analyses effectuées nous ont permis d’identifier ces représen-
tations. Pour la plupart des €léves « manger » représente « une chose
indispensable pour vivre ». Certains éléves ont fait référence a la santé
et aux activités. Ces représentations de l'acte alimentaire ne sont pas
différentes ni selon les types d’enseignement étudiés ni selon le genre.

Comparés aux résultats fournis par le barometre « santé-nutrition »
2008 établi par I’Institut National de Prévention et d’Education pour la
Santé (INPES), nos adolescents semblent avoir la méme représentation
évoquée par plus d’un quart des frangais et plus particulierement par les
hommes, parmi la génération des 35-45 ans et les personnes ayant un
niveau d’études inférieur au bac.

La deuxiéme représentation associée a 1’acte alimentaire est celle du
« plaisir gustatif ». Cette représentation est trés peu citée par ’ensemble
de notre échantillon. Néanmoins, elle est plus évoquée par les filles que
par les gargons.

Une part équivalente des Frangais associe I’alimentation a un moyen
de conserver la santé, cette représentation étant dominante parmi les
générations de plus de 45 ans mais aussi chez les adolescents (12-16
ans) et les femmes. La méme représentation domine chez nos jeunes de
I’enseignement privé.

Les résultats démontrent bien que pour nos €léves, manger est un
besoin primordial. Lalimentation apporte au corps, a I’organisme, les
¢léments fondamentaux essentiels pour qu’il puisse se construire, se
développer, fonctionner, étre actif et tout simplement vivre. Lacte ali-
mentaire répond certes a un besoin physiologique et nutritionnel fon-
damental. Mais, vouloir se limiter a cette seule dimension n’offrirait
qu’une vision tres partielle et tronquée de ce qui se joue dans ’acte
alimentaire et dans I’approche des comportements qui lui sont associés.
Car manger n’est pas que se nourrir ou qu’absorber des aliments aux
seules fins d’assouvir un besoin physiologique.

Notre étude montre aussi que les éléves pergoivent bien I’implication
de I’alimentation dans le développement potentiel de certaines patho-
logies. Ils considerent que 1’alimentation était un facteur impliqué dans
I’apparition de I’obésité, du diabete et 1’ostéoporose.

Lalimentation semble donc générer un rapport de méfiance, source
d’inquiétude plutdét qu'un sentiment de confiance. Lacte alimentaire
n’est pas un acte anodin en ce qu’il peut en effet apporter du bien
(« satisfaction hédonique ») comme du mal (le poison qui apporte la
maladie et la mort) (Lahlou, 1992). Selon le « paradigme d’incorpo-
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ration », elle est incorporation de vertus mais peut aussi incorporer du
péché (Fischler, 1990).

Par ailleurs, les éleves de I’enseignement public estiment plus que
les éleves de 1’enseignement privé qu’il existe un lien entre 1’alimenta-
tion et la grippe et le rhumatisme. S’agit-il d’un manque d’informations
ou d’information mal assimilée ?

Il n’existe pas d’aliments « parfaits », qui rassemblent dans sa com-
position tout ce qui est nécessaire : protéines, lipides, glucides, vita-
mines, minéraux ... mais il n’existe pas non plus de mauvais aliments
pouvant nuire a la santé (2 moins d’étre consommeés en quantité¢ pas
raisonnable) ; ces informations sont enseignées aux €leves en premiere
année primaire et a la troisieme année du colleége. Les résultats de notre
recherche montrent que les €léves des deux types d’enseignement ¢€li-
minent totalement les fruits secs, les boissons gazeuses, les aliments
sucreés et les corps gras de la consommation.

Leur choix était pour les aliments aux représentations positives a
savoir les 1égumes verts et les fruits, suivis avec une fréquence moindre
des poissons et produits de mer. Ce choix était significativement élevé
dans I’enseignement public, ce qui signifie que le statut socio-écono-
mique c'est-a-dire les revenus des familles et le pouvoir d’achat ne
semblent pas entraver la liberté du bon choix alimentaire. Ces choix
alimentaires sont aussi encouragés selon la pyramide alimentaire dans
les programmes scolaires. Le modele de consommation alimentaire du
Maroc est, de type méditerranéen, est basé sur une large consommation
de céréales et de fruits et [égumes et largement dominé par les céréales
et consommation de pates alimentaires. Cependant le choix pour les
produits a base de céréales parait presque nul. Ces derniers a coté
d’autres féculents sont situés a la base et plus encouragés a consommer
le plus souvent selon la pyramide alimentaire qu’ils ont étudiée avant
dans le programme scolaire.

Notre étude montre que les représentations des €léves s’organisent
autour du pole santé et restent dominées par 1’enseignement, c'est-a-
dire leurs connaissances pour répondre a la question.

5.2. Représentations de ’obésité

Depuis plusieurs années, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
considere 1’obésité comme une pandémie qui touche aussi bien les pays
industrialisés que les pays en développement (WHO 2003).

Il est communément admis aujourd’hui que 1’obésité est le résultat
d’interactions entre les prédispositions génétiques et des facteurs envi-
ronnementaux. Certains genes conferent héritabilité et susceptibilité
et augmentent le risque d’étre obese. Les variations, le dysfonctionne-
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ment de n’importe quel géne peuvent augmenter le risque d’exposition
a I’obésité et accroitre la vulnérabilité aux maladies qui lui sont asso-
ciées (DNID, HTA, dyslipidémies, insulinorésistance...), si les facteurs
environnementaux le permettent (WHO, 1998).

Notre étude montre que pour les adolescents interrogés, 1’alimen-
tation représente un facteur déterminant dans I’apparition du surpoids
et de ’obésité. Cette dernicre la considere comme 1’'une des maladies
chroniques liées a 1’alimentation.

I1 a été relevé une différence significative entre les deux types d’en-
seignement. Les ¢éleéves du public affirment plus que ceux du privé que
I’obésité est une maladie. Ce résultat va a 1’encontre de la perception
de I’obésité par la classe marocaine pauvre. Celle-ci considere 1’obésité
comme un signe de force, de puissance, de bonne santé et de prospérité.

Lanalyse a montré aussi que, dans les deux milieux d’enseignement,
les éleves associent I’obésité a des maladies connues. Ces éleves pour la
plupart se considérent comme bien informés sur les dangers de 1’obésité
et les conséquences du surpoids. C’est pourquoi ils étaient nombreux
a étre tout a fait d’accord avec le lien qui existe entre I’obésité et 1’ali-
mentation pour dire qu’elle est liée en premier degré a 1’alimentation
et qu’une dicte équilibrée permet de résoudre le probléme de surpoids
ainsi qu’il est nécessaire de s’informer des risques et des conséquences
de surpoids.

L'apport alimentaire est un des déterminants fondamentaux de I'obé-
sité, et ce quelle que soit la susceptibilité génétique. La prise de poids ne
peut survenir que s'il existe un exces des apports alimentaires par rapport
aux dépenses. Cependant, I’alimentation n’a pas qu’un réle nutritif...
elle implique également les aspects sociaux, culturels et émotionnels de
la vie quotidienne. La nourriture est, pour de nombreuses personnes, un
¢lément important du bien-étre et une fagon de se faire plaisir face aux
agressions psychologiques. De ce fait, il est tout a fait irréaliste et voué
a I'échec de fonder les actions de prévention de 1'obésité uniquement
sur les seules considérations énergétiques de composition des aliments
sans tenir compte des dimensions sociales, économiques et affectives
de l'alimentation.

A T’école, la discrimination est percevable dés le plus jeune age ou
les enfants en surpoids ont peu d'amis et sont souvent exclus ; et on leur
donne souvent des surnoms dégradants. Les conséquences du surpoids
chez les jeunes sont d’abord et avant tout de nature psychosociale (Vai-
dya, 2006 ; Puhl et Latner, 2007) y compris la dépression, la moque-
rie, I’isolement social et la discrimination, la diminution de 1’estime
de soi, les troubles de comportement, I’insatisfaction envers I’image
corporelle et une réduction de la qualité de vie. Chez les enfants obéses,
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on observe davantage de discrimination de la part de leurs pairs, ce
qui peut influencer leur développement affectif. Les adolescents obeses
sont souvent marginalisés socialement. Leur estime de soi et leur image
corporelle peuvent alors en souffrir ayant pour conséquence possible
I’apparition de troubles alimentaires, une tendance a présenter des dif-
ficultés scolaires (ICIS, 2004).

Les résultats de notre recherche montrent qu’une attitude positive
des ¢leves dans les deux types de I’enseignement envers les personnes
obeses prédomine. Nos adolescents semblent accepter 1’obése comme
n’importe qui d’autre. Il a ét¢ démontré que "le rejet de la personne
obese est en premier lieu le fait d’individus ayant eux-mémes peur de le
devenir ou doutant profondément d’eux-mémes pour une raison ou une
autre" (Fricker, 1995).

Conclusion

Ladolescence est une période de vie marquée par des remaniements
a divers niveaux chez I’individu : psychique, intellectuel et comporte-
mental. Les adolescents subissent des modifications intenses et ont des
besoins nutritionnels importants. Il nous est apparu intéressant d’étu-
dier les représentations de ces adolescents sur I’alimentation, 1’obésité
et leur relation avec la santé. La diversité des lycées avait pour intérét
d’explorer si les représentations différaient selon le milieu socio-éco-
nomique.

A en croire I’image véhiculée par certains organes de presse et
journaux télévisés, les pratiques des jeunes se trouvent associées a la
« mal-bouffe », la « junk-food » et la « déstructuration des repas ». Si
elles sont bien souvent construites médiatiquement comme des dérives
« anomiques », la réalité est bien ¢loignée de cette dramatisation. Notre
recherche a montré que cet affaissement supposé des normes et des
regles en matiere d’alimentation tient surtout de la représentation.
Certes, nos résultats ont montré que 1’acte de manger n’est qu’un simple
processus naturel de satisfaction de besoins vitaux pour la majorité des
individus interrogés.

Alors que manger est un acte social complexe, « un fait social total »
(Mauss) qui a de multiples horizons, comme la santé, le plaisir, I’esthé-
tique, la convivialité, etc. et plus largement « le sens » (Corbeau et
Poulain, 2002), il est cependant probable que notre questionnaire qui
n’évoque pas la convivialité a induit la réponse des adolescents.

Il n’en demeure pas moins que notre étude a montré I’importance
de la dimension biologique « une chose indispensable pour vivre » de
I’alimentation chez ces jeunes. La dimension psychologique : « manger
pour se faire plaisir » semble absente.
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Nous avons remarqué que la représentation sociale de l'alimenta-
tion saine construite par les éleves interrogés est structurée autour de
deux groupes alimentaires recommandés par la pyramide, a savoir « les
légumes et fruits et les poissons ». Les fruits et Iégumes sont riches en
fibres et en vitamines. Ils maintiennent en bonne santé. Les produits
de la mer ont aussi un statut « santé ». Ce résultat semble contredire
une étude américaine qui a mis a jour que "la consommation de fruits
et Iégumes baisse au cours de 1’adolescence essentiellement, avec une
consommation de fruits quatre fois inférieure chez les moins de 20 ans
que chez leurs grands-parents. Ceci montre que 1’adolescence corres-
pond a une période critique ou les efforts doivent redoubler en termes
d’action et de prévention" (Larson, 2007).

Dans la pratique, paradoxalement, les jeunes n'agissent pas forcé-
ment en rapport avec les définitions qu'ils donnent du bien manger. Les
définitions rencontrées d'une alimentation saine proviennent de normes
répandues dans notre société. Transgresser ces normes représente un
faux pas pour la personne. Les propos des jeunes mettent bien en évi-
dence que 'écart de la norme est vu comme mauvais. Alors méme que
des erreurs diététiques sont observées, notamment la consommation
abusive de friandises, les « chips » et les « boissons industrielles » sont
valorisées.

Les ¢leves pergoivent bien I’implication de 1’alimentation dans le
développement potentiel de certaines pathologies (obésité, diabete...).
Ils se considerent comme bien informés sur les dangers de 1’obésité et
les conséquences du surpoids. Mais 1’'une des grosses erreurs est de
considérer que la prise de poids est uniquement liée a 1’alimentation
et qu’il suffit de réduire ses rapports pour perdre du poids. Cette idée
qui n’est pas totalement fausse ne prend pas en compte toute une série
d’autres déterminants. Le premier est la génétique. Nous ne sommes
pas tous égaux devant I’alimentation.

Lécole a le devoir non pas d’entretenir 1’idée que I’obésité est une
maladie qui apparaitrait comme une fatalit¢ mais de contribuer au
développement des compétences psychosociales des jeunes : bien se
connaitre. ..

A I’école, un enfant obése est le point des regards des autres éléves.
L'enfant en surpoids a souvent du mal a vivre avec ses camarades qui
le jugent et le freinent dans les dialogues ou les activités collectives.
La honte face a son poids est encore plus forte au college au moment
ou I’adolescent se construit. Le regard des autres réduit I'adolescent a
un corps, et ce corps est le centre d'agressions verbales et parfois phy-
siques. Les résultats de notre recherche ont montré que les adolescents
interrogés ne semblent pas avoir des regards dépréciatifs vers I’enfant
obese.
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Notons enfin que nos résultats ne confirment pas notre premicre
hypothese a savoir que « les représentations qu’ont les adolescents issus
de milieux de vie différents sur I’alimentation et 1’obésité sont dissem-
blables, puisqu’ils font appel a des contextes sociaux différents ». Les
différences constatées entre le privé et le public concernent seulement
quelques aspects en rapport avec 1’alimentation et 1’obésité. La conver-
gence des points de vue parait dominante.

Les résultats confirment aussi la tendance commune des gargons et
des filles. Tres peu de différences ont été relevées selon le genre.

Pour conclure, il faut bien distinguer les perceptions et les compor-
tements. Il y a toujours un écart entre les représentations et les compor-
tements (et entre le déclaratif et les actions réellement observées). Le
passage des représentations aux comportements se trouve conditionné
par une serie de contraintes techniques. On appellera les « contraintes
techniques » tout ce qui fait pression sur les actions des individus en
dépit de leurs représentations, mais aussi de leurs désirs.
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Représentations sociales du cancer
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Une étude qualitative
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RESUME. Des inégalités sociales sont observées en ce qui concerne la mortalité par cancer
dans tous les pays européens et sont plus particulierement prononcées en France. Un gradient
social est observé. La réduction de ces inégalités est un objectif majeur des plans cancers natio-
naux successifs. Le role de I’école dans la lutte contre ces inégalités devrait étre renforcé. La
construction d’interventions sur la thématique de la prévention des cancers a l’école exige une
bonne connaissance des représentations sociales qui influencent les pratiques et les différencia-
tions sociales.
Les deux objectifs de cette étude sont :

- Identifier les représentations sociales du cancer chez les enfants dgés de 9 a 12 ans

- Evaluer si la prévalence de certaines représentations sont associées au niveau socio-

économique des zones ou se situent les écoles
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Méthode

Les classes de CM1, CM2 et 6° ont été interrogées en utilisant la
méthodologie du « write and draw ». Linstruction donnée était « Ecris
et/ou dessine tout ce que tu sais a propos du cancer ». Lage des enfants,
ainsi que des €léments concernant la structure familiale ont été recueillis.
Les écoles ont été classées comme « favorisées » ou « défavorisées » au
moyen de I’adaptation francaise de 1’« European Deprivation Index ».
Le contenu des dessins a été analysé en découpant et en qualifiant les
différents items. Ces items ont ensuite ¢té regroupés en sous-themes. Une
double-analyse a été réalisée par une équipe multidisciplinaire d’experts,
suivie par un temps d’échange dans le but d’aboutir a un consensus.

Résultats

Huit classes (191 ¢€leves) ont été interrogées. Les sujets les plus fré-
quemment évoqués étaient les organes touchés par la maladie (61 %), le
tabac (38 %), la mort (38 %), la définition du cancer comme une maladie
avec perte des cheveux (27 %). Le concept de soin/traitement (incluant
I’hopital, les médicaments, la chirurgie ou le médecin) était cité par seu-
lement 23 % des enfants et la prévention par uniquement 20 % d’entre
eux. Le nombre moyen d’items différents cités par les éléves augmente
avec la classe et le niveau social.

Conclusion

Cette étude exploratoire a permis d’identifier les représentations
sociales du cancer chez les jeunes enfants en fonction de leur niveau
social. Il est maintenant question de s’appuyer sur ces résultats afin
d’élaborer une intervention pédagogique validée ayant pour objectif de
réduire les inégalités sociales de santg.
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RESUME. Les usages de produits psychoactifs en population adolescente sont documentés en
France par I’Observatoire frangais des drogues et des toxicomanies (OFDT), depuis la fin des
années 1990, a l'aide de trois enquétes : HBSC (Health Behaviour in School-aged Children),
ESPAD (European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs) et ESCAPAD (Enquéte
sur la santé et les consommations réalisée lors de la Journée Défense et Citoyenneté) permettant
de couvrir I’ensemble de la période 11-17 ans. Ces enquétes représentatives de la population
adolescente décrivent les consommations de substances psychoactives et permettent d’en étu-
dier les principaux facteurs susceptibles d’influencer les usages, comme 1’dge, le genre ou la
situation scolaire. Le dispositif d observation frangais qui est devenu en quelques années 1'un
des plus complets d’Europe, offre ainsi un descriptif rigoureux des niveaux d’usage sur une
période de plus de quinze ans. En outre, la taille importante de I'échantillon de I'enquéte ESCA-
PAD permet une déclinaison régionale de ces consommations juvéniles.

L’alcool est le premier produit expérimenté a l’adolescence. Dés 1’dge de 11 ans, un ado-
lescent sur deux en a déja bu. Le tabac se révéle pour sa part le seul produit psychoactif dont
l'usage est quotidien deés I’adolescence : en 2014, 12 % des jeunes de 15 ans ont déclaré fumer
au moins une cigarette par jour. Le cannabis, dont |’expérimentation débute entre 15 et 16 ans,
demeure le premier produit illicite consommé pendant cette période. En 2015, plus d’un éleve
de 2" sur trois en a déja fumé au moins une fois.

MOTS-CLES : adolescents, scolarité, tabac, alcool, drogues illicites.
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1. Introduction

Les usages de produits psychoactifs en population adolescente sont
documentés en France depuis la fin des années 1990 a 1’aide de trois
enquétes : HBSC (Health Behaviour in School-aged Children), ESPAD
(European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs) et
ESCAPAD (Enquéte sur la santé et les consommations réalisée lors de
la Journée Défense et Citoyenneté) permettant de couvrir I’ensemble de
la période allant de 11 a 17 ans. Les derniers exercices de ces enquétes
représentatives de la population générale adolescente ont eu lieu en 2014
et 2015, ils offrent ainsi un descriptif rigoureux des niveaux d’usage des
différents produits psychoactifs licites ou illicites sur une période de
quinze ans.

2. Méthodes
2.1. Systéme d’observation

Il convient d’emblée de préciser que le systeéme d’observation
et de description quantitatif des comportements d’usage de dro-
gues, s’il est encore récent comparativement aux pays anglo-saxons
notamment, compte parmi les plus complets d’Europe avec ces trois
grandes enquétes représentatives. Le besoin de quantifier les usages
de drogues est apparu au début des années 1990 avec I’irruption
du VIH et la préoccupation pressante d’une réponse sanitaire dans
laquelle la notion de risque (associé) a occupé une place centrale.
Les enquétes s’inscrivaient initialement dans un paradigme épidé-
miologique dont elles restent encore aujourd’hui en partie impré-
gnées. Toutefois, le besoin de décrire la diversité des usages sociaux
de drogues et de replacer les pratiques dans des contextes plus larges
ont conduit ce dispositif vers la sociologie quantitative et I’épidé-
miologie sociale plus 8 méme de caractériser les contextes d’usage
et leurs motivations.

2.2. Sources de données

Les enquétes en population générale (ici adolescente) sont les seuls
outils permettant de décrire les pratiques de consommation de produits
psychoactifs, licites ou illicites, et de les quantifier de fagon a connaitre
leur « vraie » proportion dans la population. En cela, elles sont complé-
mentaires des approches ethnographiques (qui décrivent en détail les
pratiques de petits groupes d’individus ciblés), des données d’activité
des services répressifs (dans le cas des produits illicites ou des infrac-
tions commises dans [’usage des produits licites) ou sanitaires (qui
décrivent les conséquences en termes de santé des usages des produits
licites ou non).
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Les trois enquétes menées en France aupres des adolescents sont
auto-administrées (questionnaires papiers), anonymes et confiden-
tielles. Elles reposent sur des questionnements relativement courts
(de 30 a 50 minutes) essentiellement composés de questions fer-
mées. Deux sont quadriennales et se déroulent en milieu scolaire.
LCenquéte HBSC, réalisée depuis 1995 (2002 en France) dans une
quarantaine de pays d’Europe et d’Amérique du Nord, interroge
les éléves scolarisés au colleége sur leurs comportements de santé
(Godeau, Navarro, et Arnaud 2012). Cenquéte ESPAD, réalisée en
France depuis 1999 et dont le dernier exercice s’est déroulé en 2015,
permet pour sa part d’observer les usages des jeunes scolarisés au
lycée. Elle est également réalisée, selon une méme méthodologie,
dans plus de 35 pays d’Europe (Hibell ef al. 2012 ; Spilka et Le
Nezet 2013). Enfin, menée régulierement depuis 2000, 1’enquéte
ESCAPAD sur la santé et les consommations réalisée lors de la
Journée défense et citoyenneté (JDC), permet de faire le point sur
les niveaux de consommation de substances psychoactives a la fin
de I’adolescence (Spilka, Le Nezet, ef al. 2015). Ces trois enquétes
permettent ainsi de documenter la diffusion des usages de subs-
tances tout au long de I’adolescence, entre 11 et 17 ans', et apportent
un éclairage spécifique sur les usages les plus précoces. Réalisées a
I’age des premicres consommations et des premieres ivresses, elles
en étudient les contextes ainsi que certaines des circonstances dans
lesquelles, le cas échéant, les usages de substances « s’installent
» dans la vie des jeunes. Ces enquétes ont vocation a renseigner
sur les grandes tendances en matiére d’usage, mais ne sont guere
aptes a fournir un « diagnostic addictologique » permettant d’obte-
nir un nombre précis d’adolescents dépendants ou présentant des
conduites d’abus, en raison du mode de recueil des données et de
I’absence d’entretien clinique avec un médecin. Des trois enquétes,
ESCAPAD, centrée sur la fin de 1’adolescence, est vraisemblable-
ment celle qui distingue le mieux les adolescents réellement enga-
gés dans la (ou les) consommation(s).

Enfin, comme toutes les enquétes sur des sujets sensibles, les
enquétes quantitatives auprés des adolescents présentent quelques
limites. On peut rappeler notamment que les trois enquétes mobilisées
dans ce travail n’observent pas les comportements les plus marginaux
(en 2011, par exemple, I’enquéte ESCAPAD avait permis d’estimer que
moins de 0,4 % des adolescents de 17 ans avaient déja eu I’occasion de

s’injecter une drogue). Ces prathues étant extrémement rares dans la
population, leur description précise nécessite des échantillons de taille
trés importante.

1 Ces trois enquétes reposent sur un échantillonnage aléatoire et leurs questionnaires ont fait I’objet d’une harmonisation.
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2.3. Les principaux indicateurs utilisés

I1s sont dérivés de déclarations de consommations a des questions por-
tant sur la vie, I’année et les trente derniers jours précédant 1’enquéte.
Lexpérimentation désigne le fait d’avoir déja consommé un produit au
moins une fois au cours de sa vie. L'usage actuel désigne la déclaration
d’au moins une consommation durant I’année écoulée. Lusage dans le
mois (ou récent) désigne la déclaration d’au moins une consommation
durant les 30 derniers jours. Lusage régulier désigne la déclaration d’au
moins dix épisodes de consommations au cours des trente derniers jours
pour le cannabis et 1’alcool et un usage quotidien pour le tabac. L’alcoo-
lisation ponctuelle importante (API) désigne la déclaration de consom-
mation d’au moins 5 verres de boissons alcoolisées en une occasion au
cours des trente derniers jours précédant I’enquéte. Les ivresses répétées
désignent la déclaration d’au moins trois €pisodes d’ivresse au cours de
I’année €coulée et les ivresses régulieres désignent la déclaration d’au
moins dix épisodes d’ivresse au cours de la méme période.

3. Résultats
3.1. Premiers usages selon le sexe et I’dge

Actuellement, I’ensemble des données d’enquétes aupres des ado-
lescents dlSpOIllbleS en France permet d’une part de suivre I’évolution
des consommations depuis plus de quinze ans pour certaines d’entre
elles et, d’autre part, de couvrir toute la période de I’adolescence grace
a l’élargissement, a partir de 2010, des échantillons des volets frangais
des enquétes HBSC et ESPAD a I’ensemble des ¢leves du second degré.

3.1.1. Evolutions des expérimentations de tabac, d’alcool et de cannabis

En termes d’évolutions temporelles, la principale variation obser-
vée entre 2003 et 2014 concerne le tabac dont les niveaux d’expéri-
mentation, quels que soient I’age et le sexe, ont baissé (la baisse étant
plus sensible parmi les gargons et chez les plus jeunes). Cette moindre
précocité est confirmée par I’augmentation de 1’dge moyen d’expéri-
mentation a 17 ans entre 2000 et 2014 qui est passé de 13,7 ans a 14,0
ans (Spilka, Le Nezet, ef al. 2015), tendance confirmée par les données
chez les jeunes adultes (Guignard et Beck 2013). Les expérimentations
d’alcool chez les jeunes de 17 ans sont restées globalement stables entre
2000 et 2014. Le cannabis quant-a lui apres une baisse amorcée a par-
tir de 2002 a vu ses niveaux d’usage repartir a la hausse entre 2011 et
2014, ces augmentations ayant eu lieu chez les filles et les garcons.

3.1.2. Expérimentations d’autres substances illicites

En dehors des trois principales substances que sont 1’alcool, le tabac
et le cannabis, les autres produits (données disponibles avec 1’enquéte
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ESCAPAD) les plus fréquemment expérimentés en 2014 a la fin de
I’adolescence sont les champignons hallucinogénes et la MDMA/
ecstasy (3,8 % et 3,8 %) puis la cocaine, les amphétamines, le LSD, le
crack et I’héroine (respectivement 3,2 %, 3,2 %, 1,9%, 1,0% et 1,0%)
[figure 1]. Les garcons sont plus souvent expérimentateurs que les filles
quelle que soit la substance considérée. La plupart de ces expérimenta-
tions sont en légere augmentation sur la période 2011-2014, notamment
I’expérimentation de MDMA/ecstasy qui apreés une longue période de
baisse amorcée en 2005, remonte entre 2011 et 2014 pour atteindre
3,8% (proche du pic observée en 2002 : 3,9 %).

Précisons que pour tous ces produits, les usages répétés voire régu-
liers demeurent quasi inexistants a 17 ans. Toutefois, il est probable
que les rares adolescents par ailleurs déja usagers d’héroine, de cocaine
ou de crack... soient engagés dans un processus de désocialisation qui
les rend des lors « invisibles » aux dispositifs d’enquéte en population
générale.

Champignons
hallucinogénes

—0— MDMA/ecstasy
—0— Cocaine

—0— Amphétamines
—0— LSD

—0— Crack

—0— Héroine

2003
2005
2008
2011
2014

Figure 1 : Expérimentation des principaux produits psychoactifs autres que 1’alcool,
le tabac et le cannabis entre 2000 et 2014 a 17 ans (en %)

Source : enquétes ESCAPAD - OFDT

Remarque : Seules les années d’enquéte sont signalées.

3.2. Consommations réguliéres
3.2.1. Consommations régulieres de tabac, d’alcool et de cannabis

Les usages réguliers de tabac ou d’alcool apparaissent relativement
rares avant 14 ans, celui de cannabis se révélant exceptionnel avant
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I’dge de 15 ans® (Spilka, Ehlinger, et al. 2015). Ensuite, ces usages
augmentent avec 1’age, le tabagisme quotidien devangant cependant
nettement les consommations régulieres d’alcool ou de cannabis qui
correspondent a 10 usages ou plus au cours du dernier mois. Ainsi,
entre 11 et 15 ans, la proportion de fumeurs quotidiens de tabac passe
de moins de 1% a 13% chez les gargons et de 1% a 16% parmi les
filles [figure 2] avec des niveaux dans les deux cas en baisse entre 2010
et 2014.

A 17 ans, les niveaux de tabagisme quotidien sont a nouveau en
hausse apres avoir diminué de maniére importante entre 2000 et 2008,
passantde 41 % a 29 %. Entre 2011 et 2014, I’usage quotidien a continué
de progresser tres 1égérement, évoluant de 31% a 32 %. Cette derniere
augmentation résulte principalement d’une hausse du niveau d’usage
quotidien chez les filles, la prévalence passant de 30% a 32 %, tandis
qu'elle est restée stable a 33 % pour les gargons. A I’instar de ce qui était
observé au début des années 2000, les niveaux de tabagisme quotidien
ne différent pas entre garcons et filles a la fin de I’adolescence.

Les niveaux d’usage régulier d’alcool ont évolué en trois phases suc-
cessives : une période de hausse entre 2000 et 2003, suivie d’une baisse
pendant cinq ans puis d’une nouvelle hausse a partir de 2008. En 2014,
I’usage régulier d’alcool concerne 12% des répondants, les gargons
toujours plus souvent que les filles : 18 % vs 7%. La hausse observée
par rapport a 2011 est constatée dans des proportions comparables chez
les filles et les gargons (7 % vs 6 % pour les filles et 18 % vs 15 % parmi
les garcons). La consommation quotidienne de boissons alcoolisées
demeure toujours exceptionnelle, avec moins de 2 % des adolescents de
17 ans qui déclarent boire tous les jours.

Contrairement a ce qui est constaté pour le tabac et 1’alcool, 1a courbe
de I’'usage régulier de cannabis présente une forte similitude avec celle
de ’expérimentation. La hausse des niveaux d’usage régulier du début
des années 2000 a été suivie d’une décrue importante jusqu’en 2011,
avant de remonter en 2014. Comme pour [’alcool, la consommation
réguliere est principalement masculine (12 %), ne concernant qu’une
adolescente de 17 ans sur vingt (6 %).

Parmi les adolescents qui consomment des substances psychoac-
tives, il faut souligner que la plupart diminuent leurs consommations
— sauf de tabac — au moment de I’entrée dans la vie adulte (fin des
¢tudes, premier emploi, installation en couple...) (Inserm (dir.) 2014).
Les consommations excessives a l’adolescence peuvent néanmoins

2 Concernant les indicateurs d’usage régulier, seuls ceux concernant le tabagisme sont renseignés parmi les plus jeunes
contrairement a ceux d’alcool et de cannabis qui commencent plus tardivement a 1’adolescence.
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avoir des effets déléteres sur la scolarité et I’avenir socio-professionnel,
voire a plus long terme sur la santé et le développement émotionnel et
cognitif de I’adolescent.
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Figure 2 : Evolution du tabagisme quotidien entre 11 et 15 ans selon le sexe
Source : enquétes HBSC (2006, 2010, 2014)
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Figure 3 : Evolution des usages réguliers d’alcool, de tabac
et de cannabis a 17 ans selon le sexe
Source : enquétes ESCAPAD - OFDT

3.2.2. Alcoolisations ponctuelles importantes (API)

Parallelement aux niveaux de consommation d’alcool, les enquétes
permettent en outre d’étudier différents modes d’alcoolisation et notam-
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ment les consommations importantes ou excessives d’alcool proches de
la notion du binge drinking anglo-saxon. Au-dela de la désignation rete-
nue (consommation ponctuelle importante ou sévere, défonce alcoo-
lique), la quantification de ces comportements cherche a dépeindre une
alcoolisation clairement supérieure aux recommandations de I’OMS les
plus diffusées (21 verres par semaine pour les hommes et pas plus de
5 verres en une occasion, 14 verres par semaine pour les femmes et pas
plus de 4 verres en une occasion), dans un laps de temps relativement
court avec la volonté d’atteindre, la plupart du temps, un état d’ébriété.
Dans les enquétes, I’indicateur retenu pour identifier ces comporte-
ments est 1’alcoolisation ponctuelle importante (API), soit la déclara-
tion d’une consommation d’au moins 5 verres de boissons alcoolisées
en une seule occasion, au cours des trente derniers jours?.

L API concerne plus de la moitié¢ des jeunes de 17 ans : en 2014,
49% disent avoir bu au moins cinq verres en une méme occasion au
cours du mois écoulé. Ils étaient 53 % en 2011 et 49 % en 2008. Cette
dernicre orientation a la baisse se retrouve également parmi ceux qui
ont déclarée au moins trois API au cours du dernier mois (21,8 % contre
22,6% en 2011) A I’image des consommations d’alcool et des ivresses
alcooliques, I’ API est nettement plus souvent le fait des gargons.
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Figure 4 : Evolution des niveaux d’ivresse et d’API a 17 ans (%) depuis 2000
Source : enquétes ESCAPAD - OFDT
3.3. Polyconsommations
La polyexpérimentation de plusieurs substances licites ou illicites au
cours de la vie concerne environ quatre jeunes sur dix. Il s’agit dans la

3 La question posée est la suivante : « Au cours des 30 derniers jours, combien de fois avez-vous bu au moins cinq verres de
boissons alcoolisée en une seule occasion ? ». Cette question n’est renseignée dans I’enquéte ESCAPAD que depuis 2005.
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trés grande majorité des cas (soit plus du tiers des enquétés) de 1’asso-
ciation alcool/cannabis (pratiquée principalement dans un cadre festif),
I’expérimentation de tabac n’ayant pas €té prise en compte ici en rai-
son de ses faibles potentialités de modification de 1’état de conscience
comparé aux autres produits. Le second type de polyexpérimentation le
plus souvent déclaré est 1’association alcool/médicaments psychotropes
(soit un enquété sur dix) ; les autres apparaissaient beaucoup plus rares,
’association la plus courante €tant ensuite celle des champignons hal-
lucinogenes et du cannabis (2% des jeunes) (Beck, Legleye, et Spilka,
2004).

Concernant les polyconsommations régulieres, on n’observe que
les associations des trois produits les plus fréquemment consommés
régulierement. Ainsi, en 2014, 4,5% des adolescents de 17 ans se sont
déclarés a la fois fumeurs quotidiens de tabac et consommateurs régu-
liers de boissons alcoolisées alors et 5,0% étaient a la fois fumeurs
quotidiens de tabac et réguliers de cannabis. Signalons que I’interroga-
tion dans les enquétes ne permet pas de distinguer s’il s’agit ou non de
consommations concomitantes.

Ces polyconsommations se traduisent souvent par des situations de
prise de risque ou de vulnérabilité qui justifient une attention particu-
liere a porter a ces pratiques.

3.4. Diffusion des produits selon le niveau scolaire

Décrire les usages selon la classe scolaire dans laquelle se trouve
I’adolescent, et non plus uniquement selon son age, permet d’observer
les usages selon une dimension temporelle et un contexte scolaire sus-
ceptibles de mieux prendre en compte 1’univers juvénile. L objectif est
de proposer une lecture plus aisée de 1’évolution des comportements des
adolescents, ainsi qu’un cadre plus opérationnel pour ce qui concerne
la mise en place d’actions de prévention et de promotion de la santé :
évoquer les éléves de 4° ou de 2" s’avére plus concret et, vraisembla-
blement, plus opératoire pour la mise en place d’actions de prévention
que de décrire les éleves agés de 13 ou 16 ans, par exemple.

3.4.1. Tabac, alcool et cannabis en 2014 et 2015 parmi les collégiens et les lycéens

Les boissons alcoolisées restent les substances psychoactives les
plus largement consommeées au cours du mois par les lycéens [figure
5]. Les « années lycée » ne sont pas une période d’initiation comme
peuvent I’étre les « années colleége ». En revanche, elles se caractérisent
par I’apparition des premiers comportements d’alcoolisation (usage
régulier). Ainsi, le passage au lycée coincide avec une forte progression
de la consommation réguliére au regard notamment de celle mesurée a
la fin du college (10 % en 2"* contre 4 % en 3°).
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Figure 5 : Usages de tabac, alcool et cannabis selon le niveau scolaire
des adolescents en 2014/2015
Sources : HBSC 2014 & ESPAD 2015

Le tabac est le deuxiéme produit psychoactif le plus largement
consommé par les collégiens et lycéens. En 2014, six lycéens sur dix
déclarent avoir déja fumé une cigarette au cours de leur vie et prati-
quement un lycéen sur quatre fume quotidiennement. Contrairement a
I’alcool, le lycée demeure une période d’expérimentation massive du
tabac, I’expérimentation progressant notamment avec le passage au
lycée. Au college, si la moitié des ¢éleves de 3° (52 %) ont déja fumé, ils
sont 57 % dans ce cas en 2" soit une augmentation relative de 10 %. La
diffusion du tabac se poursuit en 1™ ot 59 % des éleves déclarent 1’avoir
expérimenté puis elle se stabilise en terminale (67 %). Il n’est pas pos-
sible d’évoquer une expansion de I’usage quotidien avec le passage au
lycée, la progression étant quasi linéaire sur ’ensemble de la période
college-lycée.

La comparaison de la progression des niveaux d’usage de tabac
durant les années colleége et les années lycée fait clairement apparaitre
ces années « college et lycée » comme une période d’initiation massive
et d’ancrage du tabagisme. La consommation de cannabis croit linéai-
rement en fonction des classes notamment pour 1’expérimentation.
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Le passage au lycée correspond a 1’une des plus importantes phases
d’initiation au cannabis. Si I’expérimentation du cannabis se développe
des la classe de 4° (11% des ¢éleves), les niveaux doublent en 3° puis
augmentent significativement en 2" (respectivement 24 % et 35%).
Parallelement, [’usage régulier de cannabis (plus de 10 fois au cours du
mois), rare au collége, se développe au lycée avec un niveau maximal
en terminale (9 %).

3.5. Dimension régionale des usages réguliers de tabac, d’alcool et de cannabis

Lenquéte ESCAPAD, grace a la taille de 1’échantillon offre I’occa-
sion de dresser une cartographie régionale des usages des principales
substances psychoactives a 17 ans. En 2014, ’analyse régionale des
usages réguliers a mis en évidence un gradient Nord / Nord-Est qui
concentre des régions a faibles ou moyens niveaux de consommation de
produits, oppos¢€ au Sud et au Nord-Ouest qui regroupent des régions
ou les niveaux de consommation de tabac, d’alcool ou de cannabis
sont ¢levés par rapport a la moyenne des autres régions (figure 6 ). Des
nuances sont bien siir a apporter en fonction des produits, avec quelques
régions présentant des caractéristiques de consommation qui les dis-
tinguent fortement de leurs homologues métropolitains [Le Nezet et
coll., 2015] :

* Cinq régions se situant dans une diagonale sud-ouest/nord-est
ne se distinguent jamais de I'ensemble du territoire : Aquitaine,
Auvergne, Centre-Val-de-Loire, Limousin et Lorraine ;

* Dix régions présentant au moins un usage régulier supérieur
a la moyenne forment deux blocs homogenes. Le premier se
situe sur une grande partie de la fagade ouest du pays avec la
Bretagne et les pays de la Loire dont trois des niveaux d’usage
régulier sont supérieurs ainsi que la Basse-Normandie et Poitou-
Charentes avec deux des niveaux réguliers au-dessus. Le second
est plus a I’est, avec une traversée nord—sud qui va des Ardennes
aux Pyrénées. Les régions Franche Comté, Midi-Pyrénées et
Languedoc Roussillon cumulent trois niveaux d’usage supé-
rieurs a la moyenne, alors que Rhone-Alpes et Bourgogne n’en
affichent que deux et que la Champagne Ardenne se distingue
uniquement par son usage régulier d’alcool ;

Le nord du pays (Ile-de-France, Nord-Pas-de-Calais, Haute Nor-
mandie et Picardie), les trois départements d’outre-mer mais
aussi la région Alsace s’opposent fortement aux autres régions
avec au moins deux indicateurs plus faibles que ceux mesurés
pour I’ensemble du territoire metropohtaln 1’Tle-de-France et
la Guadeloupe étant les seules régions ou les quatre indicateurs
retenus sont inférieurs ;
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* Enfin les régions du sud-est de la France (PACA et Corse) se
singularisent en associant au sein d’'un méme territoire des com-
portements divergents selon les produits : elles sont en effet les
seules a afficher a la fois un indicateur de consommation régu-
liere supérieur et un autre inférieur.

Ces disparités régionales traduisent vraisemblablement des particula-
rismes locaux liés a la fois a la situation géographique (pres d’une fron-
tiere par exemple), a des traits culturels plus ou moins prononcés, a des
ressorts historiques et sociaux marqués ou encore a des structures socio-
démographiques propres. Etudier ces déterminants souvent imbriqués se
révele difficile et nécessite des investigations adaptées. Quoi qu’il en soit,
elle confirme la nécessité de développer I’observation régionale des com-
portements d’usage et d’améliorer par-1a, la mise en ceuvre d’actions de
prévention et d’information adaptées a I’échelle d’un territoire.

Usage régulier d'alcool a 17 ans en 2014

Mayanne métropainaing : 12,3 %

Alcoolisations ponctuelles importantes répétées & 17 ans en 2014

Moyerne mdtropoltaine - 218 %

Tabagisme quotidien 3 17 ans en 2014

Mayenne mésropolitines | 324 %

g

Usage régulier de cannabis 4 17 ans en 2014

Moyenne métropeitaine - 9.7 %

Figure 6 : Consommations réguliéres d’alcool, de tabac et de cannabis a 17 ans
selon les différentes régions métropolitaines, en 2014

Source : ESCAPAD 2014 - OFDT
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4. Conclusion
Ces observations menées depuis quinze ans (2000-2014) ont révélé :

» Une baisse des expérimentations de tabac a I’adolescence sur la
période 2000-2014 (de 78% a 68% a 17 ans) ;

* Une baisse du tabagisme quotidien sur la période 2000-2014
avec cependant, une 1égere reprise constatée dernierement entre
2008 et 2014 ;

* Une stabilité des usages réguliers d’alcool a 17 ans sur la période
2000-2011 malgré une légere augmentation depuis 2008 ;

* Une baisse généralisée des ivresses et des API déclarées dans
I’année parmi les adolescents depuis 2011 mettant fin aux fortes
augmentations observées auparavant.

» Une expérimentation de cannabis qui reste globalement élevée
avec pratiquement un adolescent de 17 ans sur deux qui demeure
expérimentateur ;

* Des usages réguliers de cannabis a 17 ans en augmentation en
2014 apres une forte baisse durant la période 2000-2011.

Rappelons, pour terminer, que les initiations de tabac, d’alcool et de
cannabis se déroulent principalement a 1’adolescence avec des varia-
tions notables selon les produits et spécialement pour 1’alcool, dont la
diffusion commence bien plus précocement. Ces enquétes ont montre,
par ailleurs, qu’il n’y avait pas eu d’abaissement des ages d’expéri-
mentation au cours des dix derni¢res années contrairement aux idées
recues. Enfin, quel que soit 1’age, ces expérimentations sont toujours
plus importantes parmi les garcons, a I’exception notable de celle de
tabac.
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RESUME. La maniere de présenter les situations d’enseignement n'est pas neutre. Dans les articles
pédagogiques, l'iconographie qui soutient la présentation des situations informe également sur
les formes de coordination apprises par le dispositif lui-méme. Leur analyse systématique au
sein de la revue professionnelle EPS depuis les années 60 montre une évolution des formes de
collectifs privilégiées a l'occasion de l'apprentissage des sports collectifs. Le regard porté sur
ces dispositifs révele des formes idéaltypiques du jeu collectif a partir desquels se construisent
les interactions entre les joueurs. D'une part, les techniques iconographiques attestent une trans-
formation des relations entre l'individu et le collectif auquel il se rattache révélant un processus
d'individuation. D'autre part, les images mettent en scéne des groupes distincts rendant compte
de nouvelles formes de sociabilité. Les images pédagogiques sont des marqueurs intéressants
pour comprendre les mutations sociales dont s imprégnent les dispositifs d'enseignement.

MOTS-CLES : image, collectif, dispositif d'enseignement, représentation, socialisation
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1. Introduction

La mesure de la qualité de vie intégre aujourd'hui le bien-&tre social.
Cette dimension de la santé est encore peu abordée dans les recherches
a I'école. Pourtant I'impact des relations sociales sur la santé des jeunes
est un enjeu actuel important au point que I'école devient un lieu central
d'apprentissage au vivre ensemble. En effet, ce dernier concerne quatre
des cinq domaines de formation du socle commun de connaissances,
de compétences et de culture' au premier rang desquels la formation de
la personne et du citoyen (domaine 3), mais également l'apprentissage
des différents modes de communication (domaine 1). Nous allons pour-
tant montrer par l'analyse des dispositifs que l'apprentissage du vivre
ensemble concerne également l'organisation des apprentissages a par-
tir des méthodes (domaine 2) ainsi que les représentations du monde
(domaine 5). En effet, quel type d'homme et de société construisons-
nous a I'école quand nous proposons certains formats pédagogiques
collectifs ?

Parce qu'il s'agit de jouer ensemble, les sports collectifs enseignés
en éducation physique et sportive (EPS) constituent souvent l'occasion
d'apprendre a respecter des régles de vie en groupe et a développer des
attitudes collectives. Leur enselgnement vise ainsi la construction de
liens sociaux a partir d'une nécessaire coordination des actions entre
différents partenaires. Or ces relations inter-individuelles se nouent
dans des représentations sociales du jeu qui évoluent au cours du temps
et laissent voir des fagons différentes de se représenter le collectif et par
la le rapport au monde et aux autres.

Notre étude interroge les dispositifs pédagogiques mis en place dans
le cadre de 1'enseignement des sports collectifs depuis les années 60, a
travers la maniére dont sont représentés l'individu et le collectif auquel
il se rapporte. Les travaux de Thévenot (2006) montrent I'existence de
registres différents de coordination des actions. L'action individuelle
s'inscrit dans un contexte qui la prédéfinit, mais que l'individu redéfinit
en méme temps par son engagement particulier. Les formes de 1’action
individuelle qui se déploient dans un collectif ne sont donc prédéter-
minées, ni complétement, ni définitivement. Elles dépendent de repré-
sentations préalables de 1'action efficace et coordonnée proposées par
certains experts du domaine (Brau Anthony, 2001). Mais elles refletent
¢galement I'évolution des mentalités a travers des paradigmes différents
(Marsault, 2009), c'est-a-dire des fagons de voir et de penser le pro-
bléme de la coordination de fagon différente.

La forme que revét l'action individuelle en équipe qui permet un pou-
voir de coordination se stabilise et contribue a la « consistance de la per-

1 Décret n° 2015-372 du 31-3-2015 (J.O. du 2-4-2015) « Socle commun de compétences, de connaissances et de culture »
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sonnalité et de la communauté » (2006, p. 43). Elle fixe en retour un certain
collectif qui oriente les formes d’action individuelles futures. Si Thévenot
propose trois régimes d'engagement dans 'action, ceux-ci « n’épuisent pas
la variété des figures de I’€tre humain en société » (2006, p. 43).

Notre étude questionne les manieres d'étre collectivement a I'occa-
sion de l'apprentissage des sports collectifs. Ainsi comme le souligne
Thévenot, la coordination des actions s'inscrit « dans des corps habi-
tés, dans des pratiques alignées par des institutions, voire (...) dans des
dispositifs matériels servant de support a ces connaissances » (2006, p.
184). Or les dispositifs d'apprentissage constituent ces mémes supports.

Notre intérét porte moins sur le savoir proposé que sur la maniére
dont celui-ci est rendu opérationnel dans un dispositif particulier, ren-
dant compte d'un rapport a soi, a l'autre et au collectif différent. Nous
montrerons que 1'évolution des pratiques d'enseignement des sports
collectifs, a travers la représentation du dispositif de formation, est
révélatrice de mutations sociales montrant une définition différente de
l'individu et de son rdle dans un collectif.

Plus précisément, en suivant Gervereau (1994), nous étudierons
1'évolution des rapports entre l'individu et le collectif repérable a travers
I'image des dispositifs de formation proposés. En analysant l'iconogra-
phie support aux articles pédagogiques d'une revue professionnelle des
enseignants d'EPS, nous montrerons que celle-ci change pour servir un
modele de collectif enseigné différent. L'évolution des techniques de
dessin représentant 'individu et le groupe permet de repérer des modes
de coordination appris mettant différemment en valeur 1'individu et le
collectif auquel il est fait référence. Ainsi, l'iconographie rend compte
de mutations sociales prises en compte de fagon sous-jacente dans les
mises en ceuvre pédagogiques.

1.1. Méthodologie

Notre corpus comprend 1746 illustrations prélevées dans 692
articles pédagogiques traitant de sports collectifs dans la revue « EPS »
de 1960 a 2004. Nous n'avons retenu que les dessins ayant une légende
expliquant un comportement collectif. Ainsi les dessins se présentent
comme des supports visuels permettant de donner a voir une action
collective qui est décrite pour transmettre un savoir technique, tactique,
d'arbitrage ou a des fins d'apprentissage. Les images sont analysées a
partir de trois €léments du dessin : la maniere dont 1'individu est repre-
senté (un symbole : une croix, un carré¢ ou un rond ; une silhouette ;
un homme-fil), la maniére dont les relations entre les individus sont
représentées (symbole, fleche, chiffre, lettre) et le décor dans lequel
l'individu s’insere (terrain, figure géométrique).
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Notre analyse décrit d'abord une évolution des techniques de dessin
pour mieux rendre compte d'une complexite des représentations d'un jeu
collectif renvoyant a des conceptions différentes du jeu. Cette évolution
technique rend visible des processus sociaux qui accompagnent l'ensei-
gnement des sports collectifs, et 1'enseignement en général, donnant a
voir un apprentissage au vivre ensemble différent. Le dessin se présente
ainsi comme un témoin de ces évolutions sociales que nous développe-
rons dans une deuxieme partie. Enfin 1'analyse dans le temps dessine trois
figures du collectif construites a partir de formes de coordination autour
de reperes particuliers. Ce sera l'objet d'une troisieéme partie.

2. Evolution des techniques de dessin d'illustration
2.1. De l'individu nié a l'individu individualisé

Méme si les formes de dessins ne sont pas spécifiques a la revue ou
propres a l'auteur de l'article, différentes techniques de présentation de

lI'individu s'observent dans les schémas proposés pour expliquer une
action collective.

Les images supports dans les années 60 montrent essentiellement
des positions définies par des ronds, des croix ou des carrés.

fig.1
Figure 1 : 1966, rugby, schéma d'attaque-défense?

A l'image de la figure 1 qui, selon la légende, caractérise une phase
de jeu d'attaque/défense, les individus sont représentés par des ronds
identiques. La seule différence visible est la couleur (noir et blanc) qui
sépare les deux équipes. L'individu est nié en soi comme spécifique. Il
est seulement reconnu comme appartenant a une équipe et occupe une
position particuliere dans la phase de jeu. La vue se réalise par-dessus et

2 Deleplace, R. & Vinges, G. (1966) Rugby le jeu sur mélée. EPS, 67. p36.
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I'enjeu du dessin est de montrer comment occuper l'espace de manicre
rationnelle. Cette schématisation valorise I'équipe qui forme un bloc de
joueurs. Le point renseigne donc sur ce qui compte, c'est-a-dire la posi-
tion qu'occupe l'individu dans le dispositif spatial du collectif. L'image
souligne deux groupes qui s'opposent face a face dans lesquels 1'indi-
vidu n'est qu'un élément indistinct.

® Bollon —> Trojef du joveur
[ Attaguant  wwa> Dribble
Q Défenseur .. Passe
1.2 _3___Temps de |'oction

Q
C )

©°

Figure 2 : 1967, basket-ball, situation d'attaque du panier’

Une autre figuration [fig. 2] rencontrée également dans les années
60 ajoute aux ronds et aux segments, des « bras » qui permettent non
seulement de différencier les équipes (les ronds contre les segments),
mais également le porteur du ballon (rond noir), valorisant le role spé-
cifique du joueur porteur de balle. Elle montre de plus le sens du jeu
par l'orientation des joueurs en fonction de leur bras et permet de visua-
liser ceux qui attaquent la cible, ici un panier de basket-ball (les bras
sont orientés vers la cible) et ceux qui la défendent (les bras sont orien-
tés vers les attaquants en tenant compte de la position de la balle). Le
schéma montre deux équipes en position d'attaque et de défense placée
et indique deux comportements différents suggérant un sens du jeu.

L'indifférenciation schématique des individus trouve sa limite a I'ap-
parition d'un jeu plus dynamique nécessitant de reconnaitre des trajets
différents des joueurs en fonction de roles particuliers (ailier, arricre).
Les symboles (rond/croix) sont alors remplacés par des chiffres (pour
indiquer le positionnement du joueur dans le temps) ou des lettres (pour
différencier les individus a l'intérieur de I'équipe) permettant de suivre

3 Personne, J. (1967). Basket-ball. Principes généraux de préparation d'attaque. EPS 84. p71. La légende précise « jeu écarté
en profondeur : le placement des attaquants et leurs déplacements sur le fer a cheval d'attaque, a 7 ou 8m du panier, attirent
les défenseurs loin de celui-ci, écartent la défense et facilitent donc toute pénétration ultérieure de l'attaque a la condition
que soient respectés les 3 principes suivants (shooter de loin, jouer écarté latéralement et faire circuler la balle) ».
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I'évolution du trajet du joueur ou de la balle dans le temps. La spécia-
lisation par poste a l'intérieur de 1'équipe induit une modification de la
représentation schématique des joueurs et de leur nécessaire distinction.
Les positions respectives sont alors décomposées dans le temps pour
rendre compte de 1'évolution du jeu.

Figure 3 : 1980, basket-ball, parcours d'entrainement aux différents postes.*

L'existence de personnage dessiné en entier sous la forme de per-
sonnage-fil (un rond pour la téte et des traits pour le tronc, les bras et
les jambes) ou de silhouette n'est présente que pour montrer des gestes
individuels précis a I'occasion de la présentation d'une technique indivi-
duelle particuliere (le tir ou le débordement par exemple) La vue géné-
rale glisse du dessus vers le coté pour valoriser, grace a un gros plan, un
¢lément gestuel particulier. Dans ce cas, le collectif n'est pas référencé.

I1 en va différemment a partir des années 70 ou la vue du collectif met
en valeur des formes d'individus a partir de silhouettes. Le dessin comme
dans la figure 3 passe de la 2D a la 3D offrant une vue d'ensemble du par-
cours avec des taches a réaliser différentes selon les lieux. Ici le collectif
n'est plus I'équipe, mais le groupe d'entrainement. La vue s'intéresse a
l'organisation dans la salle d'un groupe au travail. Les individus se diffé-
rencient par leur couleur (noir et blanc) et par leur orientation symboli-
sant le rapport d'opposition. Le dessin gestuel se précise. On reconnait les
actions de passe, de tir, de dribble grace a un affinement des détails des
pieds, des genoux et des bras révélateurs d'un geste technique spécifique
de chaque sport collectif, ici le basket-ball. Le dessin permet de visualiser
des actions différentes au sein d'un méme groupe.

4 Ostric A. (1980). Basket : perfectionnement technique par poste. EPS, 162 p9.
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Enfin la figure 4 se colorise. Apparaissent des personnages avec des
détails qui n'ont rien a voir avec le jeu, permettant plutdt de valoriser
des manieres d'étre et de se présenter différentes. Ici le dessin montre
autant l'acte technique (le passe-et-va) que la diversité des éléves a tra-
vers la chevelure, la couleur du short (rouge, bleu ou noir), le type de
chaussure et jusqu'au fait qu'un lacet soit défait par exemple. La diver-
sité des €leves est mise en scene a travers l'illustration de la situation.
Le dessin donne a voir plus que le geste technique. Il rend compte d'une
individuation de l'individu. De plus, dés la fin des années 70, les person-
nages deviennent des enfants d'age scolaire. Ils ne font plus référence a
des adultes ou des hommes en général [fig. 3].

Dessin 3

Régles d'action individuelle :
Passe et va (i ke

s e

SANDE NE MERIC

Figure 4 : 1998, basket-ball, le passe-et-va’

2.2. L'image des interactions entre joueurs

Les interactions entre les joueurs sont d'abord abordées en termes
de distance et de répartition dans l'espace. Elles se caractérisent par des
alignements (par rapport a la balle, a 'adversaire, au partenaire) comme
dans la figure 1. Les schémas montrent ces alignements par des traits et
des fleches. La coordination des actions des partenaires doit respecter
une rationalisation de l'espace de jeu permettant d'occuper au mieux le
terrain en fonction de lignes de force. Celles-ci sont rendues visibles
grace a une schématisation.

Le jeu quittant une représentation statique de l'organisation struc-
turelle de I'équipe pour un jeu en mouvement nécessite une mise en
séquence de différents dessins révélant le changement des positions des
individus sur le terrain au cours de l'action décrite. On observe alors
une chrono-illustration a I'image des chronophotographies qui viennent

5 Poulain T. (1998). Basket : vaincre les défenses individuelles. EPS, 274, p38. La légende dit : « Avec des ¢éléves de 5¢afin
qu'ils puissent notamment occuper les roles nécessaires a la continuité et a la discontinuité du jeu, mettre en ceuvre les
actions individuelles et collectives adaptées aux réactions de l'adversaire, exploiter a bon escient le jeu direct et indirect ».
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souvent en complément. Les schémas se complexifient révélant des
trajectoires de la balle différentes des trajets des joueurs offrant des
séquences de dessins non animés ou les joueurs sont appelés par des
lettres et des chiffres [fig. 5] pour permettre le déroulement de 1'action
dans le temps a partir de positions statiques dessinées en 2D.

Figure 5 : 1975, handball, Une combinaison évoluée®

Le passage a la 3D devient alors nécessaire car les déplacements du
joueur se distinguent de leur orientation du haut du corps et du sens
du jeu (jeu en profondeur/jeu en latéral). Les coordinations de joueurs
quittent une structure statique de positions a tenir (comme le trapéze en
handball, le fer a cheval ou U en basket) pour développer des combinai-
sons tactiques qui sont autant de modes planifiés de déplacements des
joueurs sur le terrain [fig. 5].

Figure 6 : 2003, handball, structuration de la perception du joueur’

6 Lacoux, JP. (1965). Eléments de base du jeu. EPS, 73, p38. « une combinaison évoluée : prenons le petit train. C'est bien
la combinaison étudiée, mécanisée a I’entrainement, prévue seulement sur une 1-5 agressive ou une 3-3. Dans un premier
temps la balle allant vers la droite, I'AL gauche démarre vers le ballon, I'AC le suit, I'AR gauche s'enferme a l'aile ; dans
un deuxieme temps, le DC appuie a gauche, I'AL droit démarre et croise I'AL gauche et AC ».

7 Mariot, J. & Selerce, S. (2003). Sport collectif : enseignement en milieu scolaire. EPS, 302, p22. L'illustration fait réfé-
rence a cet extrait : « approche systémique ou s'assemblent, s'integrent des repéres informationnels précis conduit a une
structuration de la perception visuelle des jeunes joueurs comme nouveau systéme de repérage générateur d'un méme
sens commun a tous ».
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Dans les années 90, la coordination des actions s'organise selon une
intention tactique nécessitant de prendre des décisions en fonction des
opportunités qu'offre la situation et en particulier des partenaires de jeu.
L'individu déploie son activité dans une situation qui dépend des déci-
sions d'autrui. La figure 6 décrit les différentes alternatives possibles
du porteur de balle en fonction des intentions des joueurs. Ce qui nous
intéresse, c'est la direction des fleches qui part de I'individu en direction
des autres. Les fleches montrent les connexions possibles entre les par-
tenaires. La coordination des actions nécessite de construire une grille
de lecture partagée de la situation pour faciliter la communication de ses
intentions de jeu et par la sa lecture comportementale. Elle s'effectue par
une expérience partagée des possibilités que procure la situation dans son
développement futur par la connaissance des alternatives possibles.

2.3. Le décor

Le décor met en sceéne différents contextes. Organisé parfois autour
de 1'équipe et du ballon comme dans la figure 1, le décor se présente le
plus souvent sous la forme d'une image du terrain permettant de situer
les joueurs sur I'espace de jeu global [fig. 6].

Figure 7 : 2002, volley-ball, la construction du relais en situation de jeu réduit.?

Les joueurs sont positionnés par rapport aux lignes du jeu (ligne
centrale, de fond, de touche) et figurent a minima une des deux cibles
[fig. 2 et 6]. Le décor situe I'action de jeu dans l'espace, un espace défini
par rapport a la culture sportive.

Enfin, plus récemment, la mise en scéne proposée dépasse le cadre
de I'équipe sur un terrain de jeu pour mettre en situation un groupe [fig.
3 et 7] montrant un glissement de la référence du collectif sportif que
constitue 1'équipe vers une référence a un collectif scolaire. Ce dernier

8 Metzler J. 2002. Volley-ball. Adaptation des situations-jeu. EPS, 296. p60.
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n'est plus nécessairement le jeu global, il représente le plus souvent des
formes de jeu pédagogique adaptées ou des micro-situations extraites
d'un jeu plus global.

Ainsi les techniques de dessin utilisées pour illustrer les modes de
coordination du jeu collectif évoluent pour mieux soutenir le propos
avancé. Les techniques n'évoluent pas de manicre linéaire en évingant
la forme précédente. Elles apparaissent pour mettre en valeur différents
¢léments : I'organisation spatiale de I'équipe, la spécialisation des roles
ou les connexions potentielles entre les joueurs a partir de ce que 1'éleve
doit percevoir. Il apparait également que certains éléments du dessin
s'ajoutent sans servir directement les aspects techniques et/ou tactiques
du jeu et apportent des €¢léments informatifs supplémentaires non pré-
cisés dans les 1égendes.

3. L'image pédagogique, témoin des mutations sociales

Les images se présentent comme les témoins de mutations sociales
qui s'invitent dans les dispositifs mis en place en sports collectifs. Leur
évolution révele d'abord un processus d'individuation de I'enseigne-
ment. Elle rend compte d'un changement du propos central du dessin :
de I'équipe a un individu spécifique dont les caractéristiques particu-
licres sont a prendre en compte. Elle rend visible la « révolution coper-
nicienne » tel que Parlebas (1967) la suggérait montrant d'une part le
passage d'une reférence adulte du haut niveau a un jeune, puis a des
jeunes différents (Marsault, 2009).

Les collectifs qui se succedent quittent la vision d'un groupe homo-
gene pour prendre en compte la singularité et la subjectivité de 1'indi-
vidu au sein du groupe. L'apprentissage au collectif ne vise plus une
normalisation du comportement a l'identique. Il ne cherche plus a
fondre l'individu dans une équipe, mais bien a prendre en considération,
dans un premier temps, les différences avant de les inclure définitive-
ment dans le dessin, opérant un changement de perspective. Les fleches
partent de 1'individu pour aller vers les autres personnages témoignant
d'une transformation de la place de lI'individu dans le collectif [fig. 6].

Auniveau des modes de coordination, les images révelent des regards
d'experts différents sur le jeu : d'un mode d'organisation structurelle ou
les positions sont fixées dans l'espace et ou l'objectif est de tenir ces
positions pour dominer 1'adversaire a un jeu plus dynamique recher-
chant le déséquilibre des forces en présence a partir de systemes de jeu
dotant les joueurs de rdles particuliers (défense individuelle ou de zone
par exemple). Cette approche plus dialectique du jeu ou le rapport de
force entre les deux équipes est valorise se rencontre par exemple dans
les articles de Mérand. La manicre de poser le probléme du jeu collectif
et des coordinations renvoie ainsi a des visions différentes du jeu. Avec
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une approche plus centrée sur la lecture du jeu comme chez Mariot
(2003), I'intention du joueur est mise en scéne sous la forme d'options
a choix multiples. La place centrale donnée a la décision qui se fixe
dans des projets d'actions individuelles donne une vision différente de
la place de l'individu au sein d'un collectif. Ce dernier se construit a
partir des décisions individuelles sous la forme d'un réseau de relations
privilégiées.

Ainsi, le dispositif met en scéne une situation différente du jeu qui
autorise ou induit une représentation du mode de coordination souhaité.
Ces dispositifs supposent des conventions différentes au sens de Bol-
tanski et Thévenot (1991), c'est-a-dire des significations partagées par
les différents acteurs.

Enfin, I'évolution des images révele sans doute une transformation
de la ligne éditoriale de la revue qui glisse d'une référence essentiel-
lement sportive (les premiers auteurs des articles de sports collectifs
sont issus du monde fédéral) vers des propositions d'articles pédago-
giques a destination des enseignants (dont les auteurs sont plus souvent
aussi des enseignants d'EPS en poste dans des établissements scolaires).
Les images intégrent les évolutions scolaires de la pratique des sports
collectifs en adoptant, dans les illustrations, ce glissement d'une repré-
sentation du joueur en un adulte masculin vers des enfants aux profils
diversifi¢s. Les dessins suivent la méme évolution que l'illustration des
photos qui servent également a illustrer au méme moment les articles
de la revue.

4. Les modéles de coordination des actions, un rapport a soi,
aux autres et au monde différent

L'iconographie manifeste une mise en ordre des actions dans des
cadres de référence différents. Trois modes d'organisation du collectif
émergent de 1'analyse des images rendant compte sous la forme d'idéal-
types (Weber, 1965) de principes différents de construction d'un savoir
coopérer. Les mises en ceuvre se présentent souvent comme une compo-
sition de ces différentes formes. Ces cadres donnent un sens particulier
aux formes d'expériences collectives vecues par I'¢léve. Apprendre a
tenir sa place dans une organisation, a jouer un réle ou a communiquer
ses intentions pour se coordonner renvoient a des visions particuliéres
du monde, conduisent a des savoirs et des attitudes différentes pour
construire un lien social et donne a l'individu une place et un role diffé-
rent au sein du groupe.

4.1. L'organisation topographique

Les dessins valorisent d'abord une vue d'ensemble de 1'équipe sur
I'espace de jeu global témoignant d'une coordination des actions orga-
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nisée dans et par I'espace. Les dispositifs de jeu qui sont des organi-
sations prédéfinies de 1'équipe en termes de positions dans I'espace
posent le jeu et facilitent la perception des partenaires. Cette coordi-
nation topographique permet de construire des stratégies d'attaque et
de défense centrées sur la conquéte de territoires par la domination
numéraire des joueurs, par exemple créer un surnombre dans un sec-
teur de jeu. « L'espace effectif de jeu » (la plus grande occupation du
terrain par les joueurs) ou « I’espace de jeu direct ou indirect » (qua-
lifiant l'action par rapport a l'axe longitudinal ou latéral du terrain)
sont des repéres a maitriser par les joueurs. C'est pourquoi le terrain
et les lignes de force figurent sur les schémas explicatifs. L'organisa-
tion de l'espace se réalise a partir de formes géométriques des posi-
tions : le trapéze en handball, le triangle en rugby, le U en basket, le
W en volley. La conception spatiale des jeux collectifs se repere non
seulement dans l'illustration du jeu d'experts, mais également dans
la présentation des exercices qui s'operent sous des formes géomé-
triques, colonne, triangle, carré. Elle sert également de référence a la
définition des niveaux de jeu. La maitrise du jeu collectif se mesure a
l'aulne de I'occupation spatiale : du jeu en grappe chez les débutants a
un jeu organisé en secteurs permettant la répartition des forces autour
de la cible’.

Les actions individuelles sont orientées par rapport a un espace géo-
métriquement organisé rendant visibles des lignes de force définies a
partir de la position du ballon, de la cible et des autres joueurs. Le joueur
apprend ainsi a tenir sa place dans 1'organisation collective. L'individu
est dilué dans un collectif qui le dépasse et auquel il se soumet au nom
de I'équipe.

4.2. Jouer son role

Les roles définissent des fonctions spécifiques au sein du collec-
tif [fig. 8]. Ils peuvent s'attacher a une position dans l'espace (ailier,
arriere) ou dans la construction du jeu (passeur, pivot, meneur). Le jeu
par poste induit une spécialisation technique et tactique différenciant
les roles des joueurs a l'intérieur de 1'équipe.

Quittant le regard structuraliste, la coordination des actions s'orga-
nise de fagon fonctionnelle : les joueurs se spécialisent a partir d'un role
particulier ou la solidarité est essentiellement fonctionnelle. L'organisa-
tion du collectif a partir de la distribution de rdles renvoie a une interde-
pendance organique, conséquence de la division du travail (Durkheim,
1967).

9 Fédération frangaise de Handball. (1969). Vers un enseignement programmé. EPS 98, 41-48



Représentations et conceptions a I'épreuve des mutations sociales 199

Arriére

Figure 8 : 1998, basket-ball, le jeu par poste!’

Le collectif devient un systeéme ou chaque élément interagit sur les
autres. Il suppose de comprendre sa fonction et donc son utilité¢ dans le
collectif. Il définit les actions par rapport a des tdches qui sont organi-
sées selon les effets recherchés. L'ailier a par exemple un role d'écarteur
du jeu pour faciliter l'action des arri¢res. Et réciproquement, le danger
que peuvent produire les arrieres loin de la cible (tir de loin) facilite
la création d'espaces libres dans le dos des défenseurs pour les ailiers.
Le jeu devient un systeme d'équilibre/déséquilibre des rapports entre
les deux équipes a partir du rapport de force individuel visible sur le
dessin par les duos respectifs. Le savoir du joueur s'organise a partir
de principes de conduite orientant I'action en fonction des effets sur les
partenaires et les adversaires. La construction du relais [fig. 7] permet
l'anticipation des roles de chacun, le but est de déterminer rapidement
qui fait quoi'! (réceptionneur, relais, attaquant). L'occurrence d'un com-
portement est un repere du niveau de pratique : joueur spectateur, occa-
sionnel, expert par exemple.

L'apprentissage est également modifié, le but est d'identifier les
roles, notamment se reconnaitre attaquant ou défenseur, distinguer
le porteur de balle du non porteur. A chaque rdle correspondent des
actions différentes. Dans cette situation [fig. 9], les €leves s'affrontent
collectivement. Dés la réception de la balle par un joueur, les éleves

10 Poulain T. (1998). Basket : vaincre les défenses individuelles. EPS, 274, p39. La 1égende précise que : « le premier poste a
introduire semble étre le centre qui évolue prés du panier (on I'appelle alors le pivot) ou bien pres de la téte de la raquette
(on l'appelle alors le poste) »

11 Metzler J. (2002). Volley-ball. Adaptation des situations-jeu. EPS, 296. p60. « comme le souligne la situation, le pro-
bleme abordé ici est prioritairement de créer les conditions d'acces au jeu collectif, de favoriser la différenciation des
roles de réceptionneur et de non réceptionneur.
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doivent endosser immédiatement leur réle et les actions afférentes pour
contribuer de maniere efficace a 1I'équipe.

(SITUATION 2

Figure 9 :1987, rugby, situation d'enseignement :
se reconnaitre attaquant/défenseur 2

4.3. Communigquer ses intentions

La dynamique des groupes, sujet important dans les années 70,
modifie le regard porté au collectif. Chappuis'™ s'intéresse au « moi
social » et « met en évidence le besoin de communication et le désir
d'élévation morale » (p.52) que supposent les sports collectifs. A par-
tir de la sociométrie, la mesure des relations sociales'* est introduite
dans l'analyse. Parlebas ¢étudie les réseaux de communication entre les
joueurs introduisant 1'idée de sociomotricité, i .e. une motricité socia-
lement signifiante'®. Dans la continuité de ces travaux, la coordination
des actions se réalise sur la base d'une communication motrice et d'une
contre-communication motrice. Le comportement des joueurs devient
signifiant d'une intention qu'il s'agit de de comprendre pour agir avec
ses partenaires et contre ses adversaires.

Ce modele de coordination modifie la construction des relations inte-
rindividuelles. En partant de la décision de I'individu a l'origine de son
projet d'action, I'équipe se constitue petit a petit par la multiplication
des interactions avec les partenaires. Pour se coordonner, les joueurs
doivent partager une vision commune du jeu qui se construit grace a un
décodage des intentions de ses partenaires. L'anticipation des intentions

12 Rugby. EPS 204, p31.

13 Chappuis, R. Jeux collectifs ; Réflexions sur les méthodes d'enseignement. EPS 80, 51-53
14 Pesquié, P. (1967). L'équipe, sa cohésion, son unité d'action. EPS 67, p31-33.

15 Parlebas, P. (1974). L'espace sociomoteur. EPS 126, 11-17.
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se réalise a partir de la lecture comportementale comme l'appel de balle
qu1 se fait par la main levée ou un déplacement convenu [fig. 4, 6 et 9].
L'équipe se construit des conventions en local qui donnent sens au jeu.

La coordination n'est possible que si les individus partagent une
représentation commune de ce qu'il est possible de faire a travers un
projet collectif qui nécessite un langage partagé pour pouvoir commu-
niquer. Cette conception du jeu collectif rencontre une vision globale
celle du vivre ensemble telle que la congmt Morin, « Apprendre a étre-
1a, cela veut dire : apprendre a vivre, a partager, a communiquer, a com-
munier » (2000). Dans ce modele collectlf, l'individu est au centre du
projet. La réalité collective n'existe qu'a travers la représentation qu'il en
a. Elle devient subjective. Le collectif tient compte de la subjectivité des
individus qui doivent apprendre a rester connectés pour exploiter les
possibilités d'actions offertes par les partenaires, mais aussi les adver-
saires. Dans ce modele connexionniste, le savoir s'organise autour de la
capacité a créer une continuité ou une rupture de I'action en anticipant
le déroulement probable.

Conclusion

Ainsi, selon les dispositifs de formation du joueur, le savoir exigé
est différent : tenir sa place, tenir son role ou rester connecté. L'objec-
tivation de ces formes de collectif révele 1'existence de modeles plu-
riels pour construire le vivre-ensemble : topographique, fonctionnaliste
ou connexionniste. Ceux-ci proposent des visions particulieres du
monde et donnent a I'individu une place et un rdle différents. Lorsque
le vivre ensemble se limite a une organisation spatiale, 1'individu n'est
pas reconnu dans sa spécificité. Celle-ci apparait dans I'approche par
role et se développera plus particulierement lorsque la décision indivi-
duelle sera au centre du collectif. Ainsi, l'illustration pédagogique fait
apparaitre ce processus d'individuation (Paugam, 2010) qui touche les
modeles pédagogiques. Les images révelent également une scolarisa-
tion des sports collectifs c'est-a-dire une transformation de la pratique
sportive en une présentation sous une forme plus scolaire. Elles sont des
marqueurs intéressants pour comprendre les mutations sociales dont
s’impregnent les dispositifs d'enseignement.
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RESUME. Dans le contexte de refondation de la formation des enseignants et personnels d’édu-
cation entreprise en 2013, la question se pose, d’un point de vue exploratoire, de savoir com-
ment ces personnels en formation initiale ou continuée envisagent la place de 1’éducation a
la santé. Cet article vise a comprendre la tiche qu’ils se donnent dans ce domaine. L’étude
concerne des étudiants en formation initiale et des stagiaires ayant été déja en poste pendant
1 an. Pour ce faire, un questionnaire issu des travaux qualitatifs sur [’analyse de I’activité ensei-
gnante a été réalisé (Simar et Jourdan, 2012), il vise a comprendre les mécanismes liés a la
redéfinition de la tdche (a partir des travaux en psychologie ergonomique et de I'analyse du
travail de Leplat, 2005). 82 étudiants ['ont complété. La représentativité n’était pas un objectif,
’enjeu était d’avoir des retours de personnes appartenant aux différents catégories du public
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visé (étudiants enseignants / CPE, en M1 et / ou M2, et professeurs des écoles stagiaires). Les
étudiants interrogés pensent que l’éducation a la santé a certainement sa place a I’Ecole. Les
buts qu’ils se donnent oscillent entre protection, prévention et éducation. Les déterminants de
cette redéfinition sont multiples et peuvent étre regroupés en 3 blocs (institutionnel, personnel et
professionnel, contexte et public). Les analyses statistiques univariées permettent de confirmer
un probable effet de la durée de la formation, un impact de la prise de responsabilité et de la
fagon dont la formation se déploie en fonction des parcours MEEF considérés et dans le cadre
des différents sites de formation

MOTS-CLES : Santé, Education, Formation, Professionnalisation, Développement professionnel

1. Introduction
1.1. Lien entre santé, éducation et école

Les inégalités de santé dans I’enfance et leurs déterminants ont un
impact sur toute la vie des individus. Ainsi, avoir un faible niveau édu-
catif ou avoir souffert dans 1’enfance de difficultés socioéconomiques
sont des facteurs qui creusent les inégalités des adultes devant la mala-
die ou la mort. La petite enfance est d’ailleurs systématiquement affi-
chée comme une priorité par les différents pays qui affichent un objectif
de réduction des inégalités sociales de santé (Rapport a la ministre de
la santé « les inégalités sociales de santé dans 1’enfance, 2011). Depuis
la charte d’Ottawa de 1986, I’OMS se donne comme cadre politique la
promotion de la santé afin de proposer les moyens de mettre en ceuvre
une approche globale visant a développer un environnement favorable
pour ce qui concerne la santé des jeunes et des adolescents (Martin
et Arcand, 2005). Considérant le contexte social qu’est 1’école, cette
approche globale qui agit sur les déterminants-clés de santé et de bien-
étre a I’école et aupres des jeunes, de la famille et de la communauté
revét un grand potentiel pour contribuer a réduire les inégalités sociales
dont les inégalités sociales de santé (Ridde, 2007). Lécole peut donc
étre envisagée en lien avec les politiques de santé comme un milieu
de vie favorable aux processus de socialisation et d’apprentissage qui
jouerait alors un triple role sur la santé : elle permet d’acquérir des
connaissances et des compétences visant les comportements en santé,
elle influence ’insertion professionnelle et donc la catégorie profes-
sionnelle ultérieure et elle est un lieu ou des problémes de santé peuvent
étre repérés.

1.2. Education et santé en France en contexte scolaire

Dans la derni¢re circulaire en date du Ministere de 1’Education
Nationales (Politique de santé dans les territoires académiques, 2011)
la politique éducative de santé est présentée comme un facteur essentiel
de bien-étre des éleves, de réussite scolaire et d'équité. Par ailleurs, la
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récente stratégie de santé (2013) pointe, parmi les axes de progres rete-
nus, le champ de la promotion de la santé et de la prévention et le déve-
loppement d’une politique de prévention a la sante dés I’école. Parmi les
modalités d’action envisagées, la mise en ceuvre d’un parcours éducatif
en santé fondé sur le développement des compétences psychosociales
en lien avec le socle commun de connaissances, de compétences et de
culture est une approche présentée comme favorable pour atteindre cet
objectif.

1.3. Cadpre juridique des questions d’éducation et de santé a I’Ecole
et dans les parcours de formations des enseignants et des CPE

Ces premiers ¢léments introductifs justifient la nécessité de s’inté-
resser a la formation des enseignants et éducateurs en tant que cadre de
construction de la professionnalité de ces publics en lien avec la place
de la promotion et de 1’éducation a la santé. En France, depuis 2013,
la formation des enseignants et éducateurs est assurée dans le cadre de
Master professionnel (Master de I’Enseignement, de 1’Education et de
la Formation (MEEF)) par les Ecoles Supérieures du Professorat et de
I’Education (ESPE), composantes des universités. Concernant ces insti-
tuts de formation, la question de la formation aux questions d’éducation
a la santé n’est pas une préoccupation nouvelle. En février 2006, dans
le cadre de la création du réseau UNIRES (le réseau des universités
pour I’éducation a la santé), les initiateurs indiquaient que le role du
réseau est de soutenir les [IUFM dans leur mission de formation sur les
questions d’éducation a la santé et de prévention des conduites adduc-
tives. Depuis la circulaire 98-237 du 24 novembre 1998 (BOEN 45 du
3 décembre 1998), la référence centrale de I’éducation a la santé¢ dans
le systeme éducatif Frangais est la citoyenneté au regard des enjeux liés
a I’adoption de comportements responsables vis-a-vis de leur santé par
les éleves. Par ailleurs, aujourd’hui, 1’éducation a la santé a explicite-
ment une place que ce soit au sein des maquettes du MEEF qu’au sein
du référentiel de compétences. Ainsi, I’article 2 de 1’arrété du 27 Aot
2013 précise que « La formation permet également une appropriation
des themes d'éducation transversaux et des grands sujets sociétaux ...
notamment I’éducation a la santé ». En outre, I’arrété du ler juillet 2013
stipule que dans la compétence 6 « Agir en éducateur responsable et
selon des principes éthiques » - I’enseignant / le CPE doit « apporter sa
contribution a la mise en ceuvre des éducations transversales, notam-
ment 1'éducation a la santé (ES), I'éducation a la citoyenneté, 1'éduca-
tion au développement durable et I'éducation artistique ». D’autre part,
les études s’intéressant a la place qu’occupe I’ES dans les pratiques
d’enseignants en poste montrent la place originale de cet objet tant dans
la vision qu’ils ont de leur mission que dans leurs pratiques (Jourdan et
coll., 2002 ; Simar et Jourdan, 2011). Parmi les difficultés rencontrées,
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le manque de formation initiale est avancé. Or, 1’é¢tude conduite aupres
d’enseignants du primaire Irlandais qui eux sont formés systématique-
ment lors de leurs cursus initial depuis que I’ES est devenue discipline
scolaire montre que I’intégration de I’ES n’est pour autant pas évidente
pour ces enseignants (Simar et Jourdan, 2012).

1.4. Formation et développement de I’éducation et de la santé a I’Ecole

La mise en place des ESPE a travers la loi de refondation de 1’école
de 2013 et la mise en ceuvre d’une alternance intégrative soulignent, s’il
en était besoin, la demande forte de professionnalisation de la part des
institutions mais aussi des milieux professionnels voir des formateurs
eux-mémes (Wittorski, 2008). La professionnalisation peut étre définie
comme ayant a voir avec une intention sociale émanant d’une insti-
tution afin d’engager un processus de construction-transformation de
I’activité des individus au service d une efficacité et d’une lisibilité plus
grande de leur travail (Bailleuil, 2010) se traduisant par la proposition
de dispositifs de formation, par exemple. Concernant cette recherche
d’efficacité et de lisibilité, Williams (1990) considérait comme une
priorité la mise en ceuvre de formation et de programme en éducation
a la santé. Parmi les leviers identifiés, il s’agit de la nécessité pour les
enseignants d’étre en mesure d’identifier les potentiels bénéfices pour
leurs ¢€leves (sur les plans éducatifs, scolaires, de la santé ...), leur don-
ner les ressources suffisantes (matérielles et en matiere de formation)
et enfin impliquer 1I’ensemble de la communauté éducative (Tjomsland,
Iversen, &Wold, 2009 ; Viig&Wold, 2005 cité par Simar et coll, 2010).
Ces auteurs insistent sur la légitimité du role de 1’enseignant dans ce
domaine, des lors qu’il parvient a développer une approche globale de
la santé a partir de ’ensemble des disciplines.

1.5. Le développement professionnel des enseignants et éducateurs

En lien avec la notion de professionnalisation, il s’agit aussi de
considérer le caractere central de 1’activité des sujets dans le cadre de
son développement professionnel (Wittorki, 2008). Selon de nombreux
auteurs, le développement professionnel ne présente pas une significa-
tion stabilisée. Nous en retiendrons, pour notre part, la définition sui-
vante qui présente une acception large du concept : « transformations
individuelles et collectives des compétences et de composantes identi-
taires mobilisées ou susceptibles d'étre mobilisées dans des situations
professionnelles » (Barbier, Chaix & Demailly, 1994). Concernant ces
situations, le développement professionnel inclut 1’apprentissage indi-
viduel réalisé¢ par 1’expérience, les opportunités de développement
informel ainsi que les opportunités formelles d’apprentissage telles que
les activités de formation (Day, 1999). Dans le cadre de notre étude a
caractere exploratoire, c’est donc d’abord cette centration sur le sujet
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au cours de son développement professionnel qui nous intéresse avec
la question centrale de la place qu’il accorde a 1’éducation a la santé
a I’issue d’une année de formation. Considérant notre objet, pendant
la derniére décennie, de nombreux dispositifs de recherche — inter-
vention (AMVE 1 et 2, CPS, EST, ...) ont ét¢ mis en ceuvre visant a
documenter, entre autre, les effets de la formation sur les actions mises
en ceuvre (Guével et coll, 2014), les pratiques (Simar, 2012 ; Mérini,
2010 ; Pizon, 2010) ou les représentations en éducation a la santé (Jour-
dan et coll, 2002) des professionnels qu’elles soient individuelles ou
collectives. Il est a noter, d’ors et déja, que le public visé était constitué
essentiellement d’enseignants expérimentés dans le cadre de dispositifs
relevant de la formation continue et que bien peu d’études s’intéressant
a I’ES (Loizon, 2012) concernaient des enseignants dans le cadre de la
formation initiale dans le contexte éducatif Frangais. Ceci nous amene a
considérer le rdle les dispositifs de formation comme des situations pré-
professionnelles visant le développement de compétences et d’attitudes
professionnelles.

2. Cadre théorique : analyser I’activité enseignante
et CPE en éducation a la santé en formation initiale

Nous avons choisi de retenir le cadre théorique de la psychologie
ergonomique et de I’analyse du travail (Leplat, 2005). Dans ce cadre
et a la suite des travaux de Goigoux (Goigoux, 2007) et dans le champ
de I’ES ceux de Simar et Jourdan (Simar et Jourdan, 2012), nous cher-
chons a mesurer ’écart entre la tache prescrite qu’elle soit primaire
(venant de I’institution) ou secondaire (venant de 1’institut de forma-
tion) (Daguzon, 2012) et la tache représentée, c'est-a-dire la fagon dont
les acteurs se représentent ce qu’ils ont a faire ou auront a faire dans
le cadre de I’éducation a la santé. Cette redéfinition constitue une part
de P’activité des sujets. Pour documenter cette tache représentée, nous
viserons a déterminer quels sont les justifications et les buts que se
donnent les étudiants en éducation a la santé a 1’issue de leur année de
formation, les objectifs qu’ils poursuivent et les facteurs susceptibles
d’expliquer cette redéfinition. C’est donc bien 1’acces au développe-
ment professionnel a travers le processus de redéfinition de la tiche qui
est visé en essayant de mesurer les significations que lui accordent les
sujets dans les dimensions décrites ci-dessus. Les travaux issus de la
littérature en lien avec ce processus de redéfinition de la tache et acces a
la tache représentée postulent que plus les enseignants ont bénéficié de
formation, plus ils ont tendance a se rapprocher des tiches prescrites en
¢ducation a la santé (Dusenbury, ef al., 2003; H. Thomas, 2005). Par-
tant de 1a, notre question de départ opérationnalisée en problématique a
partir du cadre théorique cherche a mesurer les dimensions de la tache
représentée en éducation a la santé, et a décrire les déterminants de cette
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redéfinition pour notre population dans ce nouveau contexte de forma-
tion. Nous faisons 1’hypothese que cet « instantané » de la dynamique
de développement professionnel pourra nous renseigner également sur
le processus de professionnalisation.

3. Méthodologie

3.1. Analyse quantitative : accéder au sens donné
par les futurs enseignants et CPE a I’éducation a la santé

Concernant la méthodologie, nous avons choisi une approche quan-
titative basée sur des questionnaires auto - administrés. Plusieurs argu-
ments plaident pour ce choix. Tout d’abord, nous cherchons a interroger
un nombre potentiellement important d’individus représentatifs a la
fois des parcours de formation offerts dans le cadre de la formation ini-
tiale (PE, PLP, PLC, CPE) mais également du nombre d’années passées
en formation (M1, M2, Titulaire 1¢re année). Nous nous intéressons,
¢galement, a différents contextes de formation suivant la facon dont
les projets d’ESPE ont été pensés et sont donc mis en ceuvre a 1’échelle
des territoires académiques. Concernant les items proposés, issus de la
revue de littérature pour ce qui concerne la redéfinition de la tache, nous
cherchons a mettre en évidence les corrélations qui existent entre dif-
férents facteurs de redéfinition relatifs a la fois a notre objet mais aussi
a cette pluralité de contextes ou de parcours. Nous cherchons a accéder
au sens donné par les futurs enseignants et éducateurs, a la place de
I’éducation a la santé a 1’école, qui constituent notre population.

3.2. Outil de recueil : questionnaire qui prend appui
sur les entretiens réalisés dans les études A’ AMVE et CPS

Nous avons repris le questionnaire utilisé par Simar et Jourdan (Simar
et Jourdan, 2012) que nous avons adapté aux caractéristiques des individus
de notre population (étudiants en formation initiale et non en formation
continue). Les caractéristiques personnelles de I’enquété ont été réorien-
tées vers le cursus de formation et non le cycle d’activité. La seconde
partie du questionnaire de Simar et Jourdan fait explicitement référence a
la pratique et au contexte professionnel spécifique a chacun (relation avec
la communauté €ducative, perception de la violence dans leur école...),
nous ne I’avons donc pas retenue. Nous avons modifié la troisieme par-
tie afin que le répondant se positionne non pas d’apres son expérience
mais selon ce qu’il imagine rencontrer prochainement, concernant les
obstacles éventuels, les themes a aborder, etc. Il s’agit donc bien de docu-
menter la tiche représentée et non pas un intermédiaire décalé vers la
pratique réelle en prenant appui sur I’expérience. Nous avons également
repris les questions concernant le fait d’avoir éventuellement été¢ formé
sur les thématiques de I’éducation pour la santé.
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Le questionnaire, anonyme, a ét¢ mis en ligne sur le site sondageon-
line.fr. Le lien a été envoyé aux étudiants par 1’intermédiaire des res-
ponsables de Master. Le questionnaire pouvait étre renseigné entre le
30 avril et le 20 mai 2014.

3.3. Population d’étude : futurs enseignants et futurs CPE et stagiaire enseignants

Le questionnaire a été envoyé aux :

- étudiants en 1™ et 2¢ année de MEEF mention 1 (1° degré —
futurs PE) du site ESPE de Saint-Etienne (Académie de Lyon),

- étudiants en 1™ et 2¢ année de MEEF mention 1, 2 (2" degré —
futurs PLP) et 3 (encadrement éducatif — futurs CPE) du site
ESPE de Lyon (académie de Lyon)

- professeurs des écoles stagiaires (PES, niveau M2 + 1) du site
ESPE de Moulins (académie de Clermont-Ferrand).

Au total, 82 étudiants ont complété le questionnaire : 34 étudiants a
Saint-Etienne, 24 a Lyon et 24 a Moulins.

3.4. Modalités d’analyse du questionnaire

Une premiere analyse statistique descriptive a été menée afin de
savoir comment se répartissent les participants selon les items propo-
sés. Elle a été suivie par des analyses univariées (tests du Khi-2 et tests
exact de Fisher) pour identifier les liens entre le niveau de formation
(M1, M2 et PES), le contexte de formation ou de métier et le lieu de for-
mation d’une part, et les questions relatives a leurs représentations de
I’éducation a la santé d’autre part. Le niveau de formation compte trois
modalités (M1, M2 et PES) ; deux pour le contexte de formation (PE,
CPE) (les futurs PLP ont été exclus vu leur faible effectif (3)) et trois
pour le site de formation (site de Lyon et de Saint Etienne pour I’ESPE
de Lyon, site de Moulins pour ’ESPE Clermont-Auvergne).

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS 9.4.

3.5. Considérations éthiques

Une introduction accompagnait la passation du questionnaire en
ligne et en précisait les considérations éthiques au regard de son traite-
ment. Les répondants étaient libres de refuser de renseigner le question-
naire. Les données ont été traitées de fagon strictement anonyme. Sur
leur demande, un retour pouvait étre effectué.

3.6. Limites et biais

La principale limite tient aux conditions de passation qui n’ont pas
été identiques compte tenu du caractére auto-administré du question-
naire et au fait que les dates retenues se situaient dans les périodes de
passation des concours pour certains de nos sujets.
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4. Résultats
4.1. Caractéristiques des répondants

Sur les 82 répondants, 72 ont renseigné la partie sur les informations
personnelles [v tab1]. Les étudiants ayant répondu sont trés majoritaire-
ment des femmes (94 %), ils ont entre 21 et 40 ans avec un age moyen
de 25,47 ans (ET = 4,35).Les 3 niveaux de formation (M1, M2 et PES)
sont équitablement représentés avec respectivement 26, 22 et 24 répon-
dants, 7 étudiants sont inscrits en MEEF mention 3 (c'est-a-dire qu’ils
se destinent au métier de CPE), 56 en MEEF mention 1 (futurs PE) et
3 en MEEF mention 2 (futurs PLP).

Concernant 1’expérience professionnelle, la majorit¢ des sujets
avaient eu a 1’époque une expérience dans le domaine scolaire (53 sur
68 répondants) que ce soit en tant qu’enseignant ou CPE contractuel
(20), AED (12), AESH (2), enseignant stagiaire (16) ou une autre fonc-
tion (EAP, Animateur, soutien scolaire, surveillant,...). Ces fonctions
avaient été¢ majoritairement effectuées dans un établissement public (45
personnes sur 53). Concernant la formation, 62 étudiants (sur 69) avaient
suivi des enseignements en éducation a la santé dans leur cursus de for-
mation et pour 18 d’entre eux, avaient effectué¢ un travail de recherche
dans le cadre du mémoire universitaire en éducation a la santé.

N % N %
Sexe Site de formation
Homme 4 6% Saint-Etienne 34 41%
Femme 66 94% Lyon 24 29 %
Age Moulins 24 29%
M ET 70 2547 .. ] .
oyenne (ET) 435) Expérience dans le domaine scolaire
Min - Max 21-40 Total 53 78 %
Niveau de formation dont: |Ens-OuCPE 20 29%
contractuel
Ml 26 36% . .
Enseignant stagiaire 16 24%
M2 22 31%
AED 12 18%
PES 24 33%
AESH 2 3%
Contexte de formation Autres (emploi 9 3%
ou métier avenir, soutien...)
PE 56 85% ES dans le cursus de formation
PLP 3 11% Oui 62 90%
CPE 7 4% Non 7 10%

Tableau 1 : Caractéristiques des répondants
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4.2. Résultats descriptifs (les buts, les objectifs, les facteurs de la redéfinition)

Dans un premier temps, la redéfinition de la tache est ici appréhen-
dée de fagon globale. Concernant notre population, cette redéfinition
est donc opérée suivant le profil des personnes interrogées au regard
des éléments qui constituent les dispositifs de formation déployés dans
le cadre des masters MEEF alternants ou lors de I’année de PES (sémi-
naire, UE spécifique, UE d’initiation a la recherche, ...) mais aussi en
lien avec les expériences vécues en stage ou les éléments approchés
dans le cadre de situations de formation informelles. Concernant les
objectifs assignés a I’ES en milieu scolaire, c'est-a-dire les buts qu’ils
se donnent, sur 82 répondants, 25 (30 %) pensent qu’il s’agit de prépa-
rer les €léves a une citoyenneté active et responsable, 22 (27 %) pensent
qu’il s’agit de transmettre les connaissances liées aux bons comporte-
ments de santé, 18 (22 %) déclarent qu’il s’agit de favoriser le bien-étre
des ¢€leves, 13 (16 %) déclarent qu’il s’agit de développer les compé-
tences des €éleves en maticere de santé, 3 (4 %) qu’il s’agit d’assurer les
besoins physiologiques et de sécurité des €léves et 1 ne sait pas.

Tous pensent que 1’Education a la santé a sa place dans le milieu
scolaire (74 répondent « certainement » et 8 « probablement »). Les cri-
teres les plus cités pour justifier cette place sont : « I’ES fait partie des
missions de 1’école » (choisi par 59 étudiants soit 72 % d’entre eux) ;
« ce domaine est important pour le développement des éleves » (54 soit
66 %), « c’est important pour les éleves » (52 soit 63 %) et « c’est une
dimension de mon métier » (42 soit 51 %). Lensemble des réponses a
cette question est donné dans le tableau 2 [v tab 2].

L'ES a sa place a I'Ecole parce que... N %

C’est une des missions de I’Ecole 59 72%
Ce domaine est important pour le développement des éleves 54 66 %
C'est important pour les éleves 52 63%
C’est une dimension de mon métier 42 51%
Ce domaine figure dans le socle commun de connaissances et de compétences 32 39%
Les familles et I’Ecole ont chacune un role spécifique a jouer dans ce domaine 32 39%
C’est cohérent avec 1’idée que j’ai de ma future pratique professionnelle 30 37%

Lécole peut apporter aux éleves des réponses aux besoins spécifiques

- S s 26 32%
de santé identifiés chez les éleves ’
Des intervenants extérieurs peuvent étre mobilisés dans ce domaine 23 28%
J’ai un réle spécifique a jouer dans ce domaine 22 27%

Cela favorise I’apprentissage des ¢léves 22 27%
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C'est nécessaire pour I'Ecole d'intégrer les recommandations nationales de ce domaine 21 26%
Cela favorise une approche globale de la santé des éleves 21 26%
L'idée de développer des actions éducatives en lien avec ce théme ne me pose pas

de difficultés particuliéres A 2t
C'est nécessaire pour I'Ecole d'intégrer les priorités locales de ce domaine 19 23%
Ce domaine m’intéresse personnellement 17 21%
L'Ecole peut apporter une plus-value aux éleves dans ce domaine 16 20%
Ce domaiqe est inscri't dans la plupart des projets d’école (ou de cycle ou de classe) 15 18%
ou des projets d’établissement

Léducation a la sexualité est un domaine scolaire aussi important

que le frangais et les maths e 2%
Ce domaine figure dans les programmes scolaires 9 11%
J’ai été formé(e) dans ce domaine 9 11%
Cela favorise les relations avec les familles 8 10%
Ce domaine m’intéresse professionnellement 6 7%
Les personnels médicaux et sociaux de 1’école sont actifs dans ce domaine 5 6%
Je dispose de ressources pédagogiques / manuels scolaires dans ce domaine 3 4%
Ce domaine ne me pas de problemes éthiques ou s’il y en a je sais / saurais les gérer 1 1%
Les familles sont intéressées par ce domaine 1 1%
L'Ecole propose des services de santé intéressants dans ce domaine 0 0%

Tableau 2 : Fréquence des réponses pour la justification de la place de I’ES a I’école

4.3. Analyses univariées

Il n’y a pas de différence significative quant au principal objectif
attribu¢ a I’ES selon le niveau (M1, M2 ou PES), le contexte de forma-
tion (PE ou CPE) et le lieu de formation (Saint-Etienne, Lyon, Moulins).
I1 en est de méme pour la place accordée a ’ES a I’école (p > 0,05).

Concernant les raisons avec lesquelles les étudiants justifient la place
de I’ES dans le milieu scolaire, nous relevons plusieurs différences signi-
ficatives selon les caractéristiques des futurs professionnels [v tab 3].

Ainsi les étudiants de M1 et M2 déclarent une cohérence avec la
future pratique statistiquement plus fréquente que les étudiants en PES,
cette raison a été choisie par prés de la moitié des étudiants de M1 et M2
contre 17% des PES (p = 0,03). De plus, les étudiants de M2 mettent
davantage en avant leur formation dans le domaine de I’ES (p = 0,05) et
le fait que I’école peut apporter des réponses aux besoins spécifiques de
sant¢ identifiés chez les éleves (p = 0,02).
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De méme, les futurs CPE déclarent davantage que développer des
actions éducatives en lien avec les différents themes de santé (hygiene,
nutrition, etc.) ne leur pose pas de difficultés particulieres (p = 0,03).

Enfin, les étudiants du site de Lyon déclarent de fagon significative-
ment plus importante, par rapport aux autres sites, que I’ES est aussi
importante que les mathématiques et le frangais (p = 0,01) alors que
les étudiants de Saint-Etienne ont moins fréquemment justifi¢ la place
de I’ES par le fait que ’ES est importante pour le développement des
¢leves (p=0,01).

Niveau Contexte Lieu
St- Mou-
Ml M2 PES CPE PE Lyon
Etienne lins
Léducation a la sexualité estun | % 3% 29% 8%
domaine scolaire aussi impor-
tant que le francais et les maths | P 0,0086
Liidée de développer des | % 57% | 16% | 18% | 42% | 17%
actions éducatives en lien avec
ce théme ne me pose pas de p 0,0283 0,0640
difficultés particulieres
Cest cohérentavec lidée | % | 50% | 45% | 17% 4% | 46% | 11%
que j’ai de ma future pratique
professionnelle p 0,0338 0,0545
Jai été formé(e) dans ce % 4% ‘ 23% ‘ 4%
domaine p 0,0472
Lécole peut apporter aux % 19% ‘ 55% ‘ 25%
¢éleves des réponses aux besoins
spécifiques de santé identifiés p 0.0220
chez les ¢leves ’
Ce domaine est important pour | % 47% ‘ 79% ‘ 79%
le développement des éleves P 0,0104

Tableau 3 : Analyse univariée sur les raisons justifiant
la place de I’ES a I’école

5. Discussion

Cette étude exploratoire avait pour objectif de répondre a la ques-
tion de savoir comment les étudiants inscrits dans les parcours de for-
mation en ESPE (formation initiale ou continuée) concevaient la place
de I’éducation a la santé en milieu scolaire. Afin de répondre a cette
question, nous avons procédé au déploiement d’un questionnaire auto-
administré construit a partir d’enquétes qualitatives (Simar et Jourdan,
2012) conduites principalement aupres d’enseignants expérimentés que
nous avons adaptées aux caractéristiques des sujets de notre population.
Nous avons cherché a mesurer la redéfinition de la tache opérée par nos
sujets a I’issue de leur année de formation. De fagon collective, pour
ces ¢tudiants en formation (PE, CPE et PLP) mais aussi des fonction-
naires stagiaires dans leur premiere année de responsabilité, la place
de I’éducation a la santé a 1’école semble justifiée. Les objectifs assi-
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gnés collectivement sont en accord avec la position particuliere de I’ES,
c'est-a-dire oscillant entre prévention, protection et €éducation dans une
perspective globale de promotion de la sant¢ (Pizon et Jourdan, 2009).
La prescription en ES a pu étre décrite comme « sur prescriptive » et ne
constituant pas un élément qui participe a « sécuriser » les enseignants
frangais expérimentés dans le cadre de leur pratique (Pizon et coll.,
2010). La facon dont nos sujets expriment les buts qu’ils se donnent en
lien avec la place de I’ES peut étre interprétée comme un effet de clari-
fication de la tache prescrite imputable a la formation.

Les criteres de redéfinition, c'est-a-dire I’idée qu’ils s’en font, sont
multiples et traduisent bien la complexité de ce processus. Ces critéres
peuvent étre regroupés en trois blocs a savoir un ensemble de critéres
institutionnels (socle, missions de 1’école, programmes, recomman-
dations de santé, ¢léments de formation), un ensemble en lien avec
les dimensions personnelle et professionnelle (intéréts, dimension du
métier, ressources, cohérence avec la future pratique, actions éduca-
tives, role spécifique des enseignants) et un ensemble en lien avec le
contexte visé et le public scolarisé (besoins physiologiques des éleves,
développement des ¢€leves, plus-value a la santé des €léves, bénéfices
pour I’apprentissage, partenaires, relations avec les familles). Le déter-
minant personnel a été¢ déja identifi¢ comme central dans la redéfinition
de la tiche d’enseignants frangais expérimentés dans le cadre de leur
activité professionnelle en lien avec I’éducation a la santé en milieu sco-
laire (Pizon et coll, 2010). Au-dela, ces criteres permettent de postuler
que le développement professionnel de nos sujets en formation s’effec-
tue dans les mémes dimensions que pour des enseignants expérimentgs.

Les analyses statistiques univariées permettent de confirmer un pro-
bable effet de la durée de la formation, un impact de la prise de res-
ponsabilité et de la fagon dont la formation se déploie en fonction des
parcours MEEF considérés et dans le cadre des différents sites de for-
mation.

Concernant les perspectives qui pourraient étre données a cette étude
exploratoire, nous souhaitions approcher la dynamique de développe-
ment professionnel de nos sujets. Si nos résultats confirment a travers la
tache représentée au niveau collectif, un effet de la professionnalisation
au travers entre autre de la formation déployée en ESPE, elle ne dit
rien de la fagon dont cette dynamique se construit au niveau individuel
sur la durée. Afin d’approcher cette dynamique, il parait nécessaire de
caractériser les contextes de formation de maniere systématique, de
déterminer en fonction de ces contextes les mécanismes activés chez les
différents sujets et enfin de suivre comment ce développement profes-
sionnel évolue a plus long terme, en particulier au moment « critique »
(Riopel, 2006) de la prise de responsabilité.
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RESUME. Cette contribution rend compte d’une enquéte par questionnaire réalisée aupres d’étu-
diants de master 2 en EPS. Bien qu 'une formation assez importante en éducation a la santé (ES)
ait été réalisée au cours de ’année, les résultats montrent que la définition de I’ES n’est tou-
jours pas claire pour ces étudiants ; de méme, les savoirs et les compétences visées font encore
référence a la santé physiologique et laissent de coté les dimensions sociale et psychologique de
la santé. Les compétences psychosociales ne sont pas encore intégrées comme objet de dévelop-
pement au service de I'ES. Le poids de I’habitus professionnel est mis en avant pour expliquer
ces phénomeénes.

MOTS-CLES : éducation physique et sportive, formation, master, savoirs.
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1. Introduction

Léducation physique et sportive (EPS) a toujours été concernée
par les problématiques de santé au cours de son histoire a travers les
modeles du corps qu’elle véhicule (Marsault, Cornus, 2014 ; Terrisse,
2001). Progressivement, cette préoccupation de santé s’est orientée
vers 1’éducation a la santé que I’on retrouve dans les textes officiels
qui organisent cette discipline scolaire aussi bien dans le premier degré
que dans le second degré. Apres le premier objectif qui vise explicite-
ment « le développement et la mobilisation des ressources individuelles
favorisant I’enrichissement de la motricité » (BO du 28 aott 2008),
I’éducation a la santé s’affirme comme le deuxiéme objectif de la disci-
pline EPS en collége comme en lycée, c’est dire la place que la nation
accorde a cette éducation.

Pourtant, malgré cette place institutionnelle trés valorisante, 1’ana-
lyse des pratiques d’enseignement et de formation montre que cette
¢ducation a la santé n’est pas au centre des pratiques des collegues
(Loizon, De Luca, 2011 ; Loizon, Gruet, 2011 ; Loizon, 2012). Pour
eux, I’éducation a la santé se résume de maniére caricaturale a la santé
physiologique comme 1’avaient déja mis en évidence les travaux de
Cogérino (1999). Les analyses a caractere didactique centrées sur les
savoirs réellement enseignés, nous ont permis d’identifier d’abord une
difficulté récurrente a la profession : la méconnaissance de la circulaire
de 1998 qui définit I’éducation a la santé en milieu scolaire et la diffi-
culté a définir clairement ce qui constitue I’éducation a la santé (Simar,
Jourdan, 2008). Méme si les professeurs d’EPS développent des com-
pétences psychosociales chez leurs ¢éléves comme le recommandent les
textes officiels, ils ne les inteégrent pas dans le domaine de 1’éducation a
la santé. Autrement dit, les différentes recherches réalisées en EPS a tra-
vers différentes études de cas, montrent que ces enseignants enseignent
plus de contenus en éducation a la santé qu’ils ne le déclarent.

Chercheur mais aussi formateur d’enseignants d’EPS, et forts de ces
différents constats, nous avons alors accentué la formation des futurs
collegues (¢tudiants stagiaires) en leur proposant de nombreuses heures
sur le théme de I’éducation a la santé. En fin d’année universitaire, nous
avons souhaité évaluer ce qui leur restait en matiere d’éducation a la
sant¢ a travers un questionnaire. Cet article tente donc de répondre a
une question légitime de la part d’un formateur : que retiennent les
¢tudiants a propos de ’éducation a la santé a la fin de leur cursus ?
C’est I’analyse de ces questionnaires passés en fin d’année universitaire
que nous proposons au lecteur en deuxieme partie apres avoir présenté
rapidement le contenu de la formation dispensée. La troisieme partie
reviendra sur les résultats pour proposer quelques conseils en matiere
de formation.
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2. La formation en Education a la Santé

Durant I’année 2011-2012, la promotion EPS de master 2 (M2)
constituée d’une population de 34 étudiants a suivi un module de for-
mation de 24 heures spécifiques a I’éducation a la santé au cours de
cette seconde année de master. 1 faut préciser que ces étudiants avaient
déja recu de nombreuses informations relatives a 1’éducation a la santé
dans leur premiére année de master en EPS afin de disposer de connais-
sances précises dans la préparation au concours.

Au début de ce module en M2, nous avions été surpris de consta-
ter que ces connaissances s’¢taient quelque peu « effritées » durant les
congés universitaires, apres le concours, comme si les étudiants avaient
relégué ces connaissances en arricre plan de leurs préoccupations car ils
étaient davantage centrés sur la gestion de leurs classes en début d’année.

Ce module s’est déroulé sur plusieurs journées espacées dans le
temps du premier semestre de formation. Le contenu était organisé
autour d’un certain nombre de rappels concernant les définitions (pré-
vention, promotion, éducation) relatives a la santé pour aller vers des
liens de plus en plus étroits entre les contenus spécifiques EPS et ceux
relatifs en éducation a la santé a travers les connaissances sur soi, sur
son corps acquises durant les cours, mais aussi le développement de dif-
férentes compétences méthodologiques et sociales (BO, 28 aotit 2008)
similaires aux compétences psychosociales valorisées en éducation a la
santé. Un travail particulier avait permis de revenir sur la ou les défini-
tions de I’éducation a la santé a travers la circulaire de 1998 qui précise
ses objectifs et ses modalités.

Les ¢étudiants avaient accordé une place particuliere au dévelop-
pement de D’esprit critique en EPS, notamment a travers tout ce qui
organise la sécurité des éleves durant les cours. De plus, la question
du choix laiss¢ aux éléves, longuement débattue durant cette formation
avait produit des interrogations mais aussi des tentatives en 1’articulant
a la pédagogie du projet mobilisée en EPS.

Enfin, les différents travaux de Simar et Jourdan (2008) plus spé-
cifiques au premier degré avaient permis de faire des liens forts entre
I’enseignement en école primaire et celui des colleges et lycées.

Aux termes de ces 24h de formation centrées sur I’articulation forte
entre EPS et éducation a la santé, nous pensions que le sujet était bien
maitrisé par ces étudiants de M2.

3. Analyse des questionnaires

En fin d’année universitaire, alors que tous les examens étaient ter-
minés, nous avons proposé un questionnaire relativement simple aux
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34 étudiants qui avaient suivi cette formation en éducation a la santé
pour tenter d’identifier ce qui était finalement intégré aux termes de la
formation en master EPS.

Ce questionnaire était composé de trois questions ouvertes (Van Der
Maren, 1996) permettant a 1’étudiant de restituer ses apprentissages :

* Comment définissez-vous 1’éducation a la santé ?

* Quels sont les savoirs et compétences relatifs a 1’éducation a la
sant¢ en EPS selon vous ?

* Comment enseignez-vous 1’éducation a la santé dans vos cours
d’EPS ?

De maniére assez naive, nous pensions retrouver des éléments tres perti-
nents dans leurs réponses. Ce ne fut pas le cas malheureusement pour nous. ..

Nous proposons ici une analyse du contenu (Bardin, 1998) des
réponses proposées par les étudiants aux différentes questions.

3.1. La définition de I’éducation a la santé

Premiere remarque importante, parmi les 34 définitions proposées,
aucune ne fait référence explicitement a la circulaire de 1998. Ensuite,
la notion de choix de 1’¢leve sur laquelle nous avions fortement insisté
n’apparait que dans une seule des réponses (« Ensemble de connais-
sances et compétences permettant a 1’éleve de faire des choix rai-
sonnés »'). Les compétences psychosociales, bien que mobilisées et
développées dans les cours d’éducation physique, ne sont présentées
que par trois étudiants sur I’ensemble du groupe. Enfin, aucune réponse
ne mentionne le développement de I’attitude critique en relation avec
I’environnement et la sécurité dans les cours, comme un élément de
I’éducation a la santé.

Voici quelques définitions proposées par des étudiants :

* « Léducation a la santé peut étre définie comme la transmission
de savoirs et savoir-faire concernant la santé physique ou morale
et I’appropriation de ceux-ci par 1’éleve ».

* « Eduquer la santé, c’est connaitre ses limites et ressentir des
états physiques différents, mais c’est aussi prévenir des risques
de conduites additives (dopage, drogue,...) ».

* « C’est adopter ou avoir des comportements pour vivre au mieux
en relation avec son corps. Pour cela, il y a des régles sanitaires
a apprendre afin de vivre en communauté, mais également une
découverte de son corps afin de respecter et de pouvoir vivre
avec lui le plus longtemps possible ».

1 Les extraits en italique sont tirés des réponses au questionnaire réalisé par les étudiants.
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* « C’est a faire prendre conscience aux ¢leves des habitudes de
vie favorables a 1’état de bien-étre physique, psychologique et
social ».

* « Transmission de connaissances et de savoirs relatifs a la prise
en charge et a la gestion de son propre corps et de ses ressources
pourraient bien étre physiques et sociales. Cela renvoie a une
dimension préventive (campagne d’information) par rapport
aux conduites a risques, a la gestion de sa vie physique. Educa-
tion a la santé se construit progressivement ».

Pour beaucoup, I’éducation a la santé se confond avec la santé a
I’image de cette citation : « un bien-étre mental et un bien-étre phy-
sique, ainsi que la connaissance des causes et des conséquences de ce
bien-&tre ». Pourtant, on constate chez un bon tiers des réponses une
intention récurrente de donner envie de poursuivre la pratique des acti-
vités physiques hors de I’école ; ceci serait a mettre en lien avec la
préconisation des programmes en EPS visant a apprendre a gérer sa vie
physique et sociale.

3.2. Les savoirs et compétences relatifs a I’éducation a la santé en EPS

Concernant les savoirs et les compétences développés en EPS dans
le domaine de I’éducation a la santg, il apparait trés nettement un recen-
trage sur la dimension physiologique avec le savoir s’échauffer et la
connaissance de son corps. Certains évoquent aussi les mesures d’hy-
giéne générale ainsi que 1’éducation nutritionnelle. Mais peu d’étudiants
integrent le développement des compétences psychosociales (« compé-
tences relatives a ’insertion dans un groupe, en lien avec le social »)
dans I’éducation a la santé alors qu’ils ont presque tous évoqué la santé
sociale dans leur définition précédente.

Voici quelques réponses proposées par les étudiants :

* « les savoirs sur le corps et son fonctionnement dans la vie de
tous les jours, mais aussi dans I’effort et ou apres I’effort »,

* « les savoirs sur I’utilisation et la gestion de son corps dans
différentes activités pour ne pas se mettre en danger (s’échauf-
fer, habileté spécifique, développement de coordination spéci-
fique) »,

* « les compétences se retrouvaient dans I’utilisation de ces
savoirs comme : connaitre ses capacités, connaitre ses limites,
savoir gérer son corps dans différentes situations ».

La lecture de ces différentes énonciations nous montre qu’il y a
encore une grande confusion entre les savoirs et les compétences.
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3.3. L’enseignement de I’éducation a la santé dans les cours d’éducation physique

Les procédures utilisées en cours d’EPS renvoient aux constats pré-
cédents avec une centration sur la dimension physiologique en lien avec
I’habitus santé (Mérand, Dhellemmes, 1998) et la prise en compte de la
sécurité dans les pratiques.

Les réponses montrent une forte centration sur la dimension physio-
logique comme nous 1’avons souligné précédemment dans les réponses
a la premiere question ; la priorité est donnée a 1’échauffement :

* « savoir s’échauffer, savoir récupérer, savoir se préparer a I’ef-
fort »,

* « pour les conduire a étre autonome dans leurs échauffements
et les étirements pour qu’ils deviennent progressivement auto-
nomes dans leurs pratiques ».

La mobilisation de conseils, de remarques donnés par 1’enseignant
sous forme de transmission directe transparait a plusieurs reprlses dans
les réponses. Lapport de connaissances particulieres relatives a 1’édu-
cation nutritionnelle est souvent mentionné par les étudiants, sans faire
référence a un moment particulier du cours : « je leur donne des conseils
sur le petit déjeuner ». Les enseignants essaient de développer des habi-
tudes favorables a la pratique des activités physiques en demandant aux
¢leves de boire régulierement pendant les cours.

Enfin, on voit apparaitre dans I’enseignement la dimension relative
a la sécurité :

* « je travaille beaucoup sur les regles de sécurité »,

* « au début du cours, je leur donne des explications par rapport
a la mise en place du matériel pour leur permettre de conserver
leur intégrité physique »,

* « je leur donne des savoirs relatifs a la sécurité, auparavant, a
I’engagement raisonné pour ne pas se mettre en danger ou étre
dangereux pour les autres »,

* « je leur apprends a gérer leur sécurité et celle des autres ».

Dans ces réponses, on pergoit un certain nombre de contenus spéci-
fiques a I’éducation a la santé qui ont pour but de développer I’autono-
mie des €leves et leurs responsabilités vis-a-vis de leur santé.

4. Discussion

Les réponses a ce questionnaire montrent malheureusement au terme
d’une année de formation, que les représentations traditionnelles ne
reculent pas sur les connaissances apportées durant la formation. La réfé-
rence a la circulaire de 1998 s’est envolée au détriment d’un retour sur
la dimension physiologique de la santé, reléguant au second plan ou en



Des perspectives pour la formation professionnelle,
la recherche et I’intervention éducative 225

arriere-plan la notion de choix qui pour nous est fondamentale de 1’édu-
cation a la santé (Loizon, 2012). Comment expliquer cette situation ?

Plusieurs explications peuvent étre apportées a ces différents constats.
La premiere concerne le « déja-la » des étudiants, « déja-1a » qui s’ins-
crit dans leur parcours d’¢éleve mais surtout dans leur parcours sportif
car tous sont issus du monde fédéral dans lequel ils ont baigné pendant
de nombreuses années en pratiquant une activité sportive, parfois au
plus haut niveau. Il semble difficile d’effacer ou de faire évoluer un
certain nombre de représentations issues de ce parcours qui s’est étendu
sur de nombreuses années. Comment transformer ces représentations
classiques de 1’éducation physique autour de la santé physique alors
qu’elles ont été incorporées pendant au moins une dizaine d’années ?
Une année de formation, voire deux années, ne suffisent pas pour les
faire évoluer. Il existe une culture spécifique de 1’éducation physique
et sportive qui se centre surtout sur « 1’habitus santé » (Mérand, Dhel-
lemmes, 1998).

Deuxiéme explication relative cette fois au statut de ces jeunes ensei-
gnants qui débutent dans le métier. Durant cette année de formation,
ils exercent a mi-temps dans un établissement ce qui les ramene a des
préoccupations d’enseignants débutants centrées essentiellement plus
sur le controle de la classe que sur les apprentissages réels des €leves
(Durand, 1996). Il fonctionne alors de maniere presque schizophré-
nique en séparant le monde de la formation et leur propre monde en
tant qu’enseignant ; cette double identité, parfois tres difficile a gérer,
ne les conduit pas toujours a faire le lien entre les contenus de forma-
tion et ce qu’ils font au quotidien avec les éleves. Reviennent alors en
mémoire ce qui les a davantage marqués aussi bien en tant qu’étudiant
qu’en tant que professeur : éduquer a la santé, c’est surtout développer
la santé physique. De plus, dans la mesure ou le contexte profession-
nel, c’est-a-dire le stage en établissement, se réalise aupres d’un tuteur
pour qui I’éducation la santé n’est ni une priorité, ni une préoccupation,
I’étudiant stagiaire a tendance a revenir sur ses représentations initiales.

Enfin, troisiéme explication relative cette fois a ce qu’on observe
sur le terrain des pratiques d’éducation physique, elle concerne cer-
tains éléments de la culture éducation physique qui ont du mal a passer
dans les pratiques : laisser le choix aux éleves, développer 1’attitude
critique, développer les compétences psychologiques et sociales. Ces
nouvelles modalités de fonctionnement en éducation physique ont ten-
dance a modifier les pratiques, a les faire évoluer vers une centration
moins importante sur les activités physiques et plus sur la dimension
¢ducative. C’est bien ce qui est visé dans les programmes actuels, mais
ce n’est pas ce qui est réalisé au quotidien forcément par les collegues.
Si I’étudiant n’est pas convaincu de cette notion de choix a laisser aux



226 Educations, santé et mutations sociales : nouveaux enjeux, nouveaux défis ?

¢leves, alors il retombe dans un enseignement plus traditionnel qui
donne I’impression a I’enseignant de contrdler effectivement ce qui se
passe dans son cours.

Ces différents résultats mettent en évidence, selon nous, des para-
doxes liés a la fois au statut d’enseignants débutants, mais aussi liés a la
culture professionnelle qui existe actuellement en éducation physique.
La dimension sociale de la santé n’est malheureusement pas suffisam-
ment prise en compte dans la réponse alors que tous les enseignants tra-
vaillent sur des groupes de diverses natures (groupe affinitaire, groupe
de niveaux, groupe de besoins). Dans ce travail de groupe, se déve-
loppent plus ou moins certaines compétences sociales qui ne sont pas
toujours clairement identifiées par les enseignants, méme si cela semble
relever d’un allant de soi plutot que d’une intention didactique.

Autre paradoxe, les enseignants en college essayent de travailler sur
le socle commun de connaissances et compétences, mais ils ne font
pas référence de manicre systématique au pilier 6 qui suppose effecti-
vement le développement des compétences psychosociales, et encore
moins en référence a I’autonomie mentionnée dans le pilier 7.

Tous sont préoccupés par la santé physique de leurs éleves, par leur
sécurité sans que cela releve du développement d’une attitude critique
a développer chez les éleves en lien avec un des pdles de 1’éducation
a la santé (Simar et Jourdan, 2008). La gestion de la sécurité est une
priorité sans que cela devienne forcément un contenu d’enseignement
pour certains.

Pour ceux qui enseignent en lycée, I’investissement des ¢éléves dans
la CP5 (entretien de soi), I’organisation du travail centré sur le choix
des ¢€leves et leur autonomie, leur posent de grandes difficultés car cela
dépend de la conformité avec le role de professeur qu’ils entendent
devenir.

Dans cette discussion, nous mettons essentiellement 1’accent sur la
difficulté a faire intégrer en EPS de nouvelles dimensions qui dépassent
la culture professionnelle actuelle comme le développement des com-
pétences psychosociales ou I’éducation au choix alors que de nouvelles
formes de pratiques comme la musculation ou le step (programmes des
lycées) invitent les enseignants d’EPS a concevoir et a mettre en ceuvre
a la fois des contenus rénovés, et une autre relation a 1’éleve lui permet-
tant de devenir plus autonome.

4. Perspectives pour la formation

En guise de conclusion a cette recherche, il nous semble important
de formuler quelques préconisations pour la formation méme si nous
savons pertinemment que le poids des habitudes ou des représentations
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incorporées sera toujours plus fort que la formation. Néanmoins, en tant
que formateur, il nous appartient de répéter, voire de marteler ce qu’est
a la fois I’éducation physique avec ses liens avec I’éducation a la sante,
ainsi que tous les savoirs qui peuvent contribuer a 1I’épanouissement de
I’¢éleve pour tendre vers un adulte autonome et responsable.

Linformation ou la formation en éducation a la santé doit se faire
des les premieres années du cursus en STAPS, et pas seulement dans le
cursus en master. Il nous semble préférable d’injecter de maniere récur-
rente tout au long du cursus de formation des éléments de I’éducation a
la santé tout en rappelant ses enjeux a la fois physiques, psychiques et
sociaux. Au-dela du cursus de formation, ces savoirs théoriques méritent
d’étre également dispensés régulierement en formation continue. Nous
insisterons dans ces différents rappels sur quatre points ou quatre poles
qui nous semblent fondamentaux suite aux travaux de Simar et Jourdan
(2008) :

Les connaissances sur soi, et plus particuliérement les connaissances
sur son corps en activité phy31que pour permettre a I’éléve de mieux se
connaitre a travers les pratiques. Si elle reléve du discours officiel, cette
dimension liée aux connaissances n’est pas suffisamment developpee
en éducation physique, si on fait référence aux différentes recherches
dans ce domaine. Ces connaissances sur soi peuvent étre complétées
par des connaissances sur les différents effets des conduites addictives
pour étre encore davantage en lien avec I’éducation a la santé.

Le développement des compétences psychosociales constitue une
priorité dans certains contextes d’établissement, sans oublier 1’appren-
tissage de la gestion de ses propres émotions quelles que soient les
situations. Cet apprentissage nous semble fondamental dans le temps
de I’école, mais surtout pour la vie adulte.

Le développement de I’attitude critique, vis-a-vis de 1’environne-
ment spécifique en éducation physique, mais aussi vis-a-vis des pairs
d’un point de vue social, reléve lui aussi d’une priorité.

Enfin, le quatriéme pole est celui du choix laissé a 1’éleve, choix qui
est au cceur des différentes éducations a... Choix qui traduit une moda-
lit¢ de relation a I’Autre différente de la pédagogie traditionnelle ou
I’ Autre est assigné a une place de sujet qui regoit le savoir de manieére
passive. Laisser le choix a 1’Autre, c’est lui permettre de devenir res-
ponsable tout en développant une certaine autonomie.

Afin que ces différents poles soient intégrés par les €léves ou les
étudiants dans leur cursus, il faut que I’institution scolaire ou 1’insti-
tution de formation puisse également mettre en ceuvre ces différentes
dispositions et plus particulierement cette notion de choix qui doit étre
laissée aux étudiants, soit dans des modules obligatoires de formation,
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ou bien dans le choix des modules optionnels. C’est en ayant vécu ces
différentes modalités, c’est en les ayant incorporées au cours de sa for-
mation que 1’étudiant pourra tenter de les reproduire avec ses éleves,
sinon la formation laissera peu de traces dans les esprits, dans les corps
et dans les ceeurs.
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RESUME. L'objet de cette étude est d’essayer de décrire et de comprendre, du point de vue psy-
chologique, la résistance au changement pédagogique des enseignants d’éducation physique
et sportive, face a une nouvelle approche d’enseignement dite “approche par compétences”,
jugée utile en matiére d’éducation a la santé. Les résultats de ['inventaire de personnalité ; le
NEO PI-R (Costa et MCCrae, 1995) nous permettront de distinguer les enseignants appliquant
I"approche par compétences par rapport a ceux qui ne [’appliquent pas. D apres [’étude des
traits des enseignants favorables au changement, on trouve les dimensions “Conscience” et
“Agréabilite” avec des scores élevés en “Conscience”. Ce qui explique qu’il s’agit de personnes
fiables qui assument bien leurs engagements. En conclusion, nous constatons, selon les résultats

obtenus, que les travaux d’Oreg (2006) sont partiellement confirmés.

MOTS-CLES : résistance au changement, renouveau pédagogique, approche par compétences,

enseignant d’E.PS, dimensions de la personnalité
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1. Introduction

En Algérie, I’application de I’approche par compétences (APC) en
tant que nouveau systeme d’enseignement releve d'une initiative des
pouvoirs publics. Cette volonté s’affiche par une refonte des contenus
et des méthodes d’apprentissage, ainsi que par une réorganisation des
structures pedagogiques pour aboutir enfin a un protocole d’accord
passe entre CUNESCO et le Ministére de I’Education en 2001, en
presence du Directeur général de P'TUNESCO Mr. Koichiro Matsuura.
Cette orientation politique vise donc la modernisation des programmes
d'enseignement dans le but de légitimer « le passage d'un enselgne-
ment centré sur les savoirs disciplinaires a un enseignement visant a
produire des compétences vérifiables dans des situations et des taches
spécifiques (...), condition et conséquence du primat accordé a I'éleéve
dans la loi d'orientation qui place celui-ci au coeur des apprentissages. »
Tanguy (1994, p.33).

Actuellement, on assiste a 1’émergence, a travers le monde, de la
recherche scientifique dans le domaine de 1’éducation a la santé en rap-
port avec la pratique des activités physiques et sportives au sein des
¢tablissements scolaires (McKenzie, Sallis, 1996). L'objet des scienti-
fiques est de faire ressortir les conditions les plus efficaces favorisant le
développement de la condition physique et la promotion de saines habi-
tudes de vie de I’individu. Parallelement aux préoccupations interna-
tionales concernant 1’éducation a la santé, le systeme éducatif Algérien
accorde un intérét particulier a toute nouvelle approche pédagogique
d’enseignement. Selon les instructions officielles, 1’école joue un role
prépondérant dans le domaine de I’éducation a la santé des éleves,
notamment par le biais de la pratique des activités physiques et spor-
tives. Ainsi, nous citons quelques finalités liées a la santé de 1’enfant par
la pratique de I’E.P.S, selon les instructions officielles de 1970 : acquisi-
tion des connaissances relatives a la santé en cherchant a développer les
capacités organiques et motrices ; I’acces aux connaissances relatives a
I’organisation et a I’entretien de la vie physique.

En E.PS, I’application de I’APC, en tant que renouveau pédagogique,
a engendré ce que Lamour (1986, p.179), appelle un changement de
comportement pédagogique en précisant que : « le changement en édu-
cation physique et sportive est une modification de 1’ordre de I’action
¢ducative imposé a 1’enseignant ou qu’il s’impose a lui-méme, ayant
pour origine des facteurs institutionnels, rationnels, sociaux, conjonc-
turels ou personnels ». Ceci a donné lieu a toutes sortes de réactions de
la part des enseignants. Ces réactions sont, parfois, vives et communé-
ment reconnues comme de la résistance au changement.

Toualbi — Thaalibi (2005, p. 27) évoque cette attitude : « Il va sans
dire enfin, que la mue qualitative a laquelle aspire a présent I’Ecole
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algérienne et par-dela la complexité objective des moyens humains et
matériels qu’elle suppose, n’est pas sans susciter quelques résistances,
sinon méme quelque hostilité de la part de tous ceux qu’angoisse, a
titres divers, 1I’aventure du changement ». La résistance au changement
peut se définir « comme une difficulté a s’adapter aux modifications qui
interviennent durant la vie professionnelle de 1’enseignant » (Lamour
1986, p.486). Elle désigne aussi selon le méme auteur, « la volonté de
rester en retrait des remises en question qui secouent régulierement
1I’éducation physique » (p.181).

Depuis son instauration dans le systéme éducatif algérien, la mise en
ceuvre de 1’approche par compétences demeure problématique. S’agit-
il de I’enseignant lui-méme qui éprouve des difficultés a admettre cette
nouvelle pédagogie d’enseignement ? Dans ce cas, peut-on parler de la
résistance au changement ? Quels sont les facteurs inhibiteurs de cette
résistance ? Les enseignants vont devoir eux-mémes acquérir de nou-
velles compétences, en 1’occurrence des compétences psychosociales
qui devraient leur permettre de contribuer a I’éducation des éleves dans
toutes ses dimensions.

Notons, que l'attitude des enseignants face a cette nouvelle situation
sera déterminante du moment ou ils seraient contraints de se perfection-
ner et d’actualiser leurs démarches pédagogiques au profit de 1’¢leve. 11
ne peut s’agir d’une liberté de choix leur permettant de s’investir dans
une quelconque approche. Cependant, compte tenu de cette grande auto-
nomie, chacun semble libre de se conformer ou non a toutes nouveautés
pédagogiques. Cette étude mérite donc d’étre orientée vers le comporte-
ment des enseignants, en particulier ceux de I’éducation physique et spor-
tive, puisqu'ils sont les plus concernés par ce changement pédagogique.

Au regard des lectures faites et des commentaires recueillis concer-
nant l'approche par compétences, nous formulons les questions spé-
cifiques comme suit : Cette résistance au changement pédagogique
a-t-elle un lien avec les dimensions de la personnalité de 1’enseignant ?
Quels sont les traits de personnalités favorables ou défavorables a tout
changement pédagogique ? Notons que d’apres la littérature, il existe
un grand nombre de variables explicatives individuelles, ont été iden-
tifiées, qui pourraient avoir une liaison avec leurs traits de personnalité
(Walker, Armenakis et Bernerth, 2007, Oreg, 2003, Stanley, Meyer et
Topolnytsky 2005, Vakola et al 2004).

2. Cadre théorique

2.1. Renouveau pédagogique et approche par compétences

Vu la nécessité de préciser les choix méthodologiques fondamen-
taux liés a I’adoption de I’approche par compétences comme principe
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organisateur des curriculums, une rencontre régionale a €été¢ organisée
pour débattre sur le développement des Curricula au niveau du Maghreb
(Alger, juillet 2004).

Ce séminaire a permis aux membres de la Commission Nationale
des Programmes (CNP) de procéder a une évaluation portant sur les
programmes de référence des systemes éducatifs, et ceci, a partir des
expériences internationales et maghrébines (Algérie, Maroc, Tunisie).

Cette évaluation comparative vise donc I’optimisation et la finalisa-
tion de ce référentiel méthodologique des programmes scolaires éma-
nant de la CNP. Lobjectif spécifique de cette rencontre consiste en la
mise en place d’un dispositif opérationnel, portant sur les programmes
de références fondés sur des techniques d’élaboration projetant vers
une nouvelle conception des programmes scolaires qui favorise essen-
tiellement 1I’éducation a la santé. Ce nouveau paradigme', et donc une
¢ducation qui prone l'autonomie, devrait s’initier dés le cycle primaire
jusqu'au cycle secondaire selon un programme interdisciplinaire per-
mettant de fournir aux éleves la possibilité d'accéder a I'information.

2.2. La place de I’éducation a la santé dans la nouvelle approche

Etant donné que la santé scolaire est I’'un des meilleurs investisse-
ments pour la promotion et la protection de 1’individu, 1'éducation en
tant que ensemble d'interventions dont la mission est d’informer, de
motiver et d’aider les futurs citoyens a adopter et maintenir des com-
portements sains. Celle-ci, s’intéresse également a la formation profes-
sionnelle et a la recherche de 1'accomplissement de ces taches (Jourdan
(dir.), 2004). Par conséquent, son utilité sert non seulement la préserva-
tion de la santé par la gestion réguliere de la vie physique, mais inter-
vient également dans le développement psychosocial de 1’¢leve.

En marge de 1’éducation a la santé, cette nouvelle approche d’ensei-
gnement, consiste a former les €leves a l'interdisciplinarité. Il va falloir
sfé urs compétences intégrées dan ¢soluti
donc les initier a transférer leurs compétences intégrées dans la résolution
d’éventuels problémes qui peuvent surgir dans leur vie. Notons, enfin,
que le savoir disciplinaire n'est plus une fin en soi, mais une ressource au
service du traitement des situations problemes (Jonnaert, 2002).

Cette approche pédagogique s’avere importante selon plusieurs auteurs.
Les travaux de Letor (2004), de Zanga (2006), Altet et Fomba (2008), ont
mis en évidence les opportunités de celle-ci dans le processus d’apprentis-
sage en rapport avec I’environnement social de 1’¢éleve. Elle permet aussi a
I’enfant de découvrir et d’élaborer son propre savoir (Benzerari, 2009). Ce
dernier, ajoute que le fondement de cette méthode d’enseignement réside

1 Un paradigme est un cadre général de référence qui guide la pensée et l'action de I'ensemble des personnes dans un
domaine donné pendant une époque (Jonnaert, 2002).
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dans la prise en compte des besoins de 1’¢éléve qui est considéré comme le
centre des apprentissages durant toute sa vie scolaire.

Il faut noter enfin que 1’éducation a la santé est étroitement liée a la
mobilisation des compétences disciplinaires, interdisciplinaires, affec-
tives et sociales. La situation-probléme présentée aux ¢éleves devrait étre
réelle, inspirée des probléemes de santé de la vie courante ou de la vie
professionnelle. Les informations a utiliser doivent étre trouvées, orga-
nisées et synthétisées par les éleves en formation (Scallon, 2004).

2.3. L’enseignant : I’élément clé du changement

La réforme des programmes scolaires qui a eu lieu progressivement
depuis I’année 2003 a modifi¢ considérablement les orientations en
matiere d’apprentissage et d’enseignement. Sa réussite repose notam-
ment sur I’appropriation de nouvelles compétences professionnelles
souvent difficiles a développer chez I’enseignant. Pourtant, son rdle est
de s’adapter a toute nouvelle situation pédagogique liée aux supports
didactiques, aux problemes d’¢éleves, etc. Le constat négatif réside dans
I’intégration de 1’approche par compétences non encore maitrisée pour
une majorité d’enseignants. Peut-on parler d’une résistance au change-
ment face a cette nouvelle méthode d’enseignement qui semble difficile
a mettre en ceuvre ?

Sachant que le changement en éducation ne cesse d’évoluer grace
aux problémes rencontrés sur le terrain, il dépend donc des enseignants
d’améliorer leur approche éducative (Gather Thurler, 1990).

La qualité¢ de I’enseignement s’illustre par la réussite scolaire de
I’¢leve. Lenseignant constitue 1’¢lément clé de cette réussite, bien que
I’approche par compétences mette I’éleéve au centre des apprentissages.
« Le cceur et I’outil du changement, de 1’évolution et de la science,
nous le savons et la nation algérienne le sait, c’est I’enseignant » Kadri
(2005, p.181). C’est dans le cadre de cette nouvelle politique éducative,
plus particulierement dans le cadre du renforcement et du développe-
ment des capacités en Algérie, que 1’équipe de 1’Unesco engagée dans
la coordination du projet PARE ? organise avec les instances nationales,
depuis 2004, une série continue de séminaires et d’ateliers au profit des
enseignants, par le biais des inspecteurs de I’éducation. Lenseignant
est le personnage clé dans la mise en ceuvre finale d'une innovation qui
porte directement sur le processus d'apprentissage.

2 Le PARE est le programme d’appui a la réforme du systeme éducatif algérien qui vise a renforcer les capacités des cadres
algériens a assurer I’amélioration de la qualité de 1’éducation et de la formation des jeunes. En misant sur la refonte de
la pédagogie, la rénovation des programmes et des manuels scolaires, la formation des encadreurs et I’¢largissement de
I’acces aux nouvelles technologies de I’information et de la communication, la réforme tente de répondre aux enjeux et
aux défis d’assurer une plus grande pertinence de 1’éducation dans une société en pleine mutation.
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2.4. La résistance au changement

Depuis sa premiere apparition dans un texte de Coch et French (1948),
le terme « résistance au changement » s’est avéré €tre un sujet prédo-
minant, voire incontournable, lorsque 1’on parle de changement organi-
sationnel qui est utilisé trés fréquemment pour désigner toute forme de
réaction négative des employés lors d’un changement. Ce concept fait
maintenant partie autant du langage scientifique que du langage popu-
laire en matiere de changement organisationnel (Bareil, 2004). Dans
le Grand Dictionnaire de la Psychologie, Bloch (1999) définit la résis-
tance comme ¢€tant : « La propriété d’un phénomene psychologique qui
fait qu’il est difficile a modifier ». Dans le contexte des changements
organisationnels, Bareil (2004) définit la résistance au niveau individuel
comme ¢étant le refus d’accepter un changement qui se caractérise par
des comportements visant a entraver ou a nuire au changement.

Dans le cas de cette étude, nous définissons la résistance au change-
ment comme étant, une réaction foncierement négative des enseignants
d’E.PS a I’égard du changement. Cette opposition se manifeste par le
refus de dispenser des séances d’E.P.S qui font appel a I’approche par
compétences.

2.5. Personnalité et résistance au changement

Walker, Armenakis et Bernerth (2007) identifient quatre facteurs
qui pourraient étre liés au succes d’un changement organisationnel : le
contexte dans lequel évolue 1’organisation, la nature du changement, le
processus de mise en ceuvre et les différences individuelles entre les
employés. Selon certains auteurs, ce dernier facteur serait le plus impor-
tant a considérer. En effet, parmi les facteurs de résistance au chan-
gement propres aux enseignants, on note certaines dispositions de la
personnalité qui semblent étre étayées par les études (Oreg, 2003). Les
représentations individuelles relativement a 1’acte d’enseigner contre-
viennent aux orientations du renouveau pédagogique. Comme celles-ci
sont profondément ancrées dans la personnalité de certains enseignants.
Sur le plan scientifique, Oreg (2003) a ¢établi une liaison entre la ferme-
ture a ’expérience et la mesure de la résistance au changement. Stanley,
Meyer et Topolnytsky (2005) ont repéré 1’existence d’un rapport entre le
cynisme et la résistance.

Dans une étude sur le role de la personnalité face a la résistance au
changement, Vakola et ses collegues (Vakola et al. 2004) ont constaté
que les traits de personnalité peuvent avoir une influence sur les diffé-
rentes réponses individuelles au changement. Par exemple, les indivi-
dus extravertis ont la tendance a accepter plus les changements que les
introvertis. Ce changement de comportement pédagogique s’explique
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d’une part, par un changement d’attitude qui se situe dans I’ordre de
la pensée et d’autre part, un changement de comportement qui se situe
quant a lui dans I’ordre du faire et de I’action (Lamour, 1986). Ceci
nous renvoie aux facettes de la dimension Ouverture du NEO PI-R,
c'est-a-dire, ouverture aux idées et ouverture aux actions qui mesurent
a juste titre la curiosité intellectuelle et la volonté affichée d’essayer des
activités nouvelles.

Suite a ces conclusions nous formulons deux questions : Est-ce que
la résistance au changement pédagogique est provoquée par un pattern
dispositionnel attribuable a la personnalité de 1’enseignant ? Est-ce que
un enseignant ouvert aux idées et aux actions accepte plus facilement un
changement de comportement pédagogique, en I’occurrence un chan-
gement d’attitude et un changement de comportement dans le cadre de
I’approche par compétences ?

Nous pensons que la propension au changement renvoie a une prédis-
position des personnes dont les traits de personnalité ont une influence
sur 1’adoption ou le rejet de 1I’approche par compétences. Il faut noter
que ces traits agissent selon leur degré d’importance, c'est-a-dire selon
une fourchette du plus faible au plus fort. Vakola et ses collegues (2004)
confirment biens que les traits de personnalité¢ ont un impact sur les
différentes réponses individuelles au changement. A titre d’exemple,
les individus extravertis sont plus favorables au changement que les
introvertis.

Nous dirons que la personnalité d'un individu joue un role crucial sur
la pédagogie d’enseignement. Les réactions, qu’elles soient favorables
ou non au changement, différent donc d’un enseignant a 1’autre (Green-
berg & Baron, 2002).

3. Méthode
3.1. Population et procédure

Notre échantillon est constitu¢ de 6 d’enseignants d’E.P.S du secon-
daire, exclusivement masculin, 4g¢ entre 34 ans 41 ans. 3 enseignants
appliquent I’approche par compétences et les trois autres adoptent 1’an-
cienne méthode dite approche par objectifs.

Deux criteres sont retenus lors de 1’observation des séances pra-
tiques d’éducation physique et sportive. Le premier porte sur le contenu
de la fiche technique qui tient compte des situations problemes d’ap-
prentissage. Le deuxi¢me critere concerne le role de I’enseignant sur le
terrain en tant qu’accompagnateur, conseiller et animateur. A la fin de
chaque séance observée, nous avons dressé un inventaire de la person-
nalité qui détermine le proﬁl de chaque enseignant. Les deux groupes
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d’enseignants ont les mémes caractéristiques sociodémographiques,
en termes d’age, de sexe, de diplome, d’expérience dans le poste, et
travaillent dans les mémes conditions (acces aux manuels, au matériel
pédagogique et aux infrastructures, acces a 1’internet, et méme nombre
d’¢leves en classe).

3.2. La mesure de la personnalité

Le modele qui fait le plus consensus dans la littérature en psycholo-
gie a été utilisé, soit le modele structuré en cinq grands facteurs (Mori-
zot & Miranda, 2007). Les dimensions de ce modele sont I’Ouverture,
I’Extraversion, 1’Agréabilité, la Conscience et le Névrotisme. Chaque
dimension est composée de 6 facettes. La théorie des Big Five peut
servir a décrire le comportement humain dans une variété de contextes.
Diftérentes études ont notamment démontré 1'utilité du NEO PI-R dans
le domaine scolaire (Resing, Bleichrodt & Dekker, 1999 ; Wang, Wang
& Dai, 2011) et dans le monde organisationnel (Barrick & Mount,
1991). Une étude similaire a été effectuée sur la réussite sportive des
nageurs algériens, I’examen psychométrique du NEO PI-R indique des
résultats positifs (Alouane, 2010).

3.3. Traitement des données

Nous allons tout d’abord d’écrire la personnalité des enseignants
d’une fagon globale a partir des feuilles de profil, en mettant en exergue
les dimensions de personnalité les plus saillantes. Ensuite, nous ferons
une description plus détaillées au niveau des facettes.

Les notes aux domaines et aux facettes du NEO PI-R facilitent la
compréhension de la personnalité chez les individus et chez les groupes.
Lexamen des notes aux domaines donne un rapide tableau de carac-
téristiques principales, 1’étude des notes aux facettes permet une ana-
lyse plus détaillée des aspects spécifiques dans lesquels les principaux
domaines sont exprimés. La moyenne de 1’ensemble des notes obte-
nues au NEO PI-R pour les enseignants résistant au changement et ceux
adoptant celui-ci a été reporté sur une feuille de profil & cinq zones :
tres €levé, élevé, moyen, faible et tres faible. Nous nous intéresserons
uniquement aux notes situées dans les zones qualifiées de faible, trés
faibles, ¢levé et tres élevé car les enseignants ayant obtenu des notes
situées dans la zone moyenne sont des individus appartenant a la popu-
lation mere.
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4. Résultats
4.1. Profils psychologiques des enseignants appliquant le changement
Cas n°l
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Figure 1 : Profil psychologique de I’enseignant n° 1
appliquant le changement.
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Figure 2 : Profil psychologique de I’enseignant n° 2
appliquant le changement.
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Cas n°3

Figure 3 : Profil psychologique de I’enseignant n° 3
appliquant le changement

Enseignants Dimensions Zone de profil

Névrosisme (N) moyen
Extraversion (E) élevé

Cas n°1 Ouverture (O) élevé
Agréabilité (A) élevé
Conscience (C) élevé
Névrosisme (N) bas
Extraversion (E) bas

Cas n°2 Ouverture (O) bas
Agréabilité (A) moyen
Conscience (C) élevé
Névrosisme (N) bas
Extraversion (E) moyen

Cas n°3 Ouverture (O) moyen
Agréabilité (A) tres éleve
Conscience (C) élevé

Tableau 1 : Récapitulatif des résultats obtenus au NEO PI-R
par Enseignants d’E.P.S appliquant le changement.

Interprétation :

Nous remarquons sur le tableau ci-dessus que les enseignants appli-
quant le changement ont un niveau de conscience €levé. On les considere
comme des personnes fiables et qui assument bien leurs engagements.
Ils sont tres centrés sur le travail et les efforts requis pour atteindre
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leurs objectifs. Enfin, ils sont mus par une forte volonté de réussite. Ils
montrent une grande persévérance dans leur conduite malgré les diffi-
cultés éventuelles.

Notons également que cette dimension d’ouverture explique une
plus grande ouverture aux idées nouvelles, permettant de les mettre en
ceuvre par la suite. Ce type de personnalité concerne le cas n°1. Ces
résultats sont différents de ceux obtenus par Oreg (2003) qui a assimilé
la fermeture aux expériences avec la résistance au changement.

Différemment des résultats de Vakola et al. (2004) qui ont démontré
que I’Extraversion joue un role dans 1’acceptation du changement, cette
dimension n’est présente que dans le cas n°1.

Les enseignants appliquant le changement s’apparentent mieux a la
dimension Agréabilité. Ils sont conciliants et préferent éviter les conflits. Ils
entretiennent des relations interpersonnelles avec confiance et altruisme.

En conclusion, on peut aussi se demander si les enseignants d’éduca-
tion physique et sportive n’appliquant pas 1’approche par compétences
veulent éviter des conflits avec I’inspecteur, bien qu’ils soient innova-
teurs et ouverts d’esprit ?

Nous remarquons sur les feuilles de profil que la facette commune
expliquant le niveau ¢élevé de conscience chez les enseignants appli-
quant le changement est I’« autodiscipline ». Ces enseignants ont donc
la faculté de se motiver pour mener a bien leur mission. Ils ont la capa-
cité d’entreprendre et d’aller jusqu’au bout de leur tache et ce, malgré
les écueils rencontrés

4.2. Profils psychologiques des enseignants résistant au changement

Cas n°l

Figure 4 : Profil psychologique de I’enseignant n° 1 résistant au changement
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Figure 6 : profil psychologique de I’enseignant n° 3
résistant au changement
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Enseignants Dimensions Zone de profil

Névrosisme (N) bas
Extraversion (E) moyen

Cas n°1 Ouverture (O) moyen
Agréabilité (A) moyen
Conscience (C) moyen
Névrosisme (N) moyen
Extraversion (E) élevé

Cas n°2 Ouverture (O) élevé
Agréabilité (A) élevé
Conscience (C) moyen
Névrosisme (N) moyen
Extraversion (E) bas

Cas n°3 Ouverture (O) bas
Agréabilité (A) moyen
Conscience (C) moyen

Tableau 2 : Récapitulatif des résultats obtenus au NEO PI-
par les enseignants d’E.P.S résistant au changement

Interprétation :

La caractéristique la plus saillante de ce groupe d’enseignants au
niveau des domaines, en comparaison avec les enseignants appliquant le
changement, est leur score moyen sur le domaine « caractere conscien-
cieux ».

Concernant la personnalité¢ des enseignants résistant au change-
ment, la dimension ouverture n’est pas prédominante. On retrouve cette
dimension avec un score élevé dans le cas d’enseignants n°2. Malgré
cette caractéristique, ils figurent parmi les enseignants rejetant ce renou-
veau pédagogique. Ceci est di éventuellement au manque de conviction
liée a la pertinence de cette nouvelle approche d’enseignement.

Le croisement entre les domaines, Conscience et Agréabilité est pré-
dominant chez les enseignants appliquant le changement. Ce type de
personnalité permet de bien assumer des taches les plus difficiles et sur
le long terme, jusqu’a ce que I’objectif soit atteint.

Ces résultats viennent compléter ceux de De Menezes (2008) qui ont
mis en valeur la personnalité de 1’enseignant comme facteurs qui pro-
duisent la résistance au changement. Le modele explique que le chan-
gement dépend de leur personnalité. En effet, les individus (ouverts a
I'expérience) auront des attitudes plus positives face au changement,
contrairement a ceux plus inquiets et anxieux (névrotiques)..
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Les facettes communes des enseignants résistant au changement
qui expliquent leur niveau moyen de Conscience sont : Ordre, Sens
du devoir, Autodiscipline et Délibération. Ce qui signifie qu’ils sont
organisés, ont le sens du devoir, ont la capacité de finir ce qu’ils entre-
prennent et ont tendance a réfléchir avant d’agir.

5. Conclusion

L'éducation a la santé, c'est apprendre a réagir de fagon adaptée aux
situations difficiles et savoir faire appel aux personnes ressources (Ori-
celli, 2002). Elle est une partie intégrante de 1'éducation globale. Elle
permet le développement de I’enfant dans les domaines comportemen-
taux d’ordre cognitif, socio-affectif et moteur. Les résultats présentés
mettent en valeur la personnalité de I’enseignant comme facteur expli-
catif des décisions prises en faveur ou en défaveur de la mise en appli-
cation de tout changement pédagogique.

En effet, I’étude des différents profils de personnalité a montré que
les enseignants ont besoin de s’affirmer davantage dans les domaines de
Conscience, d’Ouverture et d’ Agréabilité. Ainsi, ils auront des attitudes
plus positives a 1’égard du changement, différemment de ceux qui sont
plus nonchalants et moins disciplinés. Ces derniers, adopteront proba-
blement des comportements négatifs.

Huberman (1973, p. 38) disait déja que « l'enseignant n'a pas non
plus généralement une personnalité novatrice. La plupart des profils de
personnalité, dans les pays d'Amérique du Nord et d'Europe, décrivent
les enseignants comme timides et respectueux, manquant de hardiesse
sur le plan social, soucieux de plaire, plus passifs et moins décidés a
réussir que les personnes exercant d'autres professions ». A travers cette
¢tude de cas, il apparait que nos enseignants sont dans la méme confi-
guration que celle décrite par Huberman.

Les résultats obtenus lors de cette étude ne peuvent étre considé-
rés comme confirmatoires, étant donné que nous avons travaillé sur un
¢chantillon de six enseignants. Il faut évoquer aussi les limites lices
au remplissage du questionnaire qui peuvent affecter I’objectivité et la
validité des informations recueillies, et qui peuvent par conséquent don-
ner lieu & des distorsions volontaires ou involontaires. Cela pose ainsi
la question de la crédibilité des traits de personnalité évalués, tenant
compte de la sensibilité des enquétés, comme celle de I’usage du ques-
tionnaire comme instrument de mesure.
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RESUME : Fédérer une équipe éducative autour d’un programme de prévention des conduites
addictives des la maternelle est le défi relevé par Gymsat « Gymnastique en ateliers » projet
adapté d’un programme Québécois et implanté depuis 2006 par les infirmiéres scolaires dans
trois écoles de la Somme. Son originalité repose sur son concept : interactif et expérientiel.
L’objectif de cette recherche évaluation est d’analyser I’élément associé a la réussite de ce par-
tenariat : l'intervenant professionnel de santé ou le concept du programme ? Il s’agit d’une
étude observationnelle qualitative réalisée entre février 2012 et juin 2012. La population cible
initiale comportait I'ensemble des treize enseignants et six intervenants ayant expérimenté Gym-
sat et sept infirmiéres en formation au programme. Cette étude renforce les précédentes montrant
les partenaires issus du monde médical comme privilégiés dans le cadre de I’éducation a la
santé, mais elle met en lumiére la plus-value du concept de Gymsat qui impulse l'implication des
équipes éducatives, par son approche expérientielle et interactive

MOTS CLES : Evaluation, prévention, toxicomanies, partenariat, école
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1. Introduction

La prévention des toxicomanies est 1’affaire de tous, et 1’école y
participe dans le cadre de sa mission éducative. En agissant pour la
réussite des €leves dans le domaine des apprentissages, elle contribue
a la promotion de la santé des enfants et des adolescents. En ce qui
concerne plus précisément la prévention des conduites addictives, les
programmes scolaires proposés en France n’abordent cette question
qu’a partir du CM2. De nombreux outils permettent de travailler sur les
compétences cognitives, psychologiques et sociales selon les préconi-
sations de I’OMS, mais peu permettent d’entamer une réflexion sur les
effets des produits des le plus jeune age.

C’est toute I’originalité du programme « GYMSAT », adapté d’un
programme Québécois, et expérimenté depuis 2006 dans trois écoles
primaires volontaires de 1’académie d’Amiens, que d’associer les
messages de prévention ciblés sur les toxicomanies au développe-
ment des compétences précitées des 1’école maternelle. Le concept
du programme repose sur une mise en situation des éléves dans le
cadre d’ateliers traitant de la prévention des toxicomanies sous forme
de jeux, qui durent entre 15 et 30 mn environ. « GYMSAT » a voca-
tion a agir sur les compétences sociales, les habitudes de vie, I’estime
de soi. Il développe des approches pédagogiques participatives (par
le jeu) en impliquant I’enfant dans ses apprentissages, et s’appuie sur
une approche expérientielle qui permet d’associer I’ apprentlssage a
une expérience positive. Lapproche expérientielle amene I’enfant a
la rétention d’un message de prévention sur les bonnes habitudes de
vie en lien avec la promotion de la santé. Lapproche est non mora-
lisatrice et les ateliers menés sous la forme de I’interactivité doivent
permettre a I’enfant de s’exprimer sur les sujets ciblés et faire ressor-
tir des solutions aux problématiques soulevées. Ainsi, des thémes tels
que « ’influence », le respect des différences, « I’estime de soi », « la
curiosité et ses dangers » « les bonnes habitudes de vie » sont abordés
avec les plus jeunes, d’autres tels que « les conséquences du taba-
gisme sur les organes vitaux » sont abordés des le CE2 et le theme
de la dépendance est introduit par un jeu traitant de I’importance de
reconnaitre et vivre ses émotions. Un prolongement sur les dangers
des « jeux pathologiques » permet d’aborder une autre forme de
dépendance avec les plus grands. Le programme trouve un appui sur
le socle commun de connaissances et de compétences, ce qui facilite
son intégration dans le cadre de la pédagogie de I’enseignant. Pour
répondre aux problémes d’addiction et a la mise en place de la pro-
motion de la santé et a I’éducation a la santé a I’école, le programme
« GYMSAT » semble de nature a créer un partenariat enseignants/
intervenants.
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Le probleme de recherche a consisté a déterminer 1’élément fédé-
rateur prédominant, a savoir, les concepts fondateurs du programme
(approche expérientielle et interactive) ou le fait que 1’intervenant soit
un professionnel de santé. Les résultats de cette recherche devaient
conditionner la mise en place de stratégies différentes pour 1’extension
du programme GYMSAT. Nous nous sommes aidés de la littérature
scientifique qui fait état d’un certain nombre de facteurs prédictifs de
I’efficacité d’actions de prévention de la toxicomanie que nous retrou-
vons dans le programme GYMSAT!. Parmi ces facteurs prédictifs,
trois ont été étudiés plus précisément afin de déterminer le plus saillant
pouvant expliquer la mobilisation des acteurs pour ce programme. Ils
concernent :

- la place privilégiée accordée aux méthodes interactives et expé-
rientielles, plus efficaces que les programmes de type magistral
(Hawks et coll., 2002) ;

- la place accordée a la formation et la supervision des équipes
qui interviennent : une formation appropriée assurerait 1’effica-
cité d’un programme (Hawks et coll., 2002 ; Lalonde et Lagué.,
2007 ; Santé Canada, 2001) ;

-la place accordée aux professionnels psycho-sociaux dont
I’intervention se serait avérée plus efficace auprés des jeunes
(Tobler et coll., 2000).

2. Méthode

Létude a été conduite a la fin de la 6éme année de 1’expérimentation
de « GYMSAT » a des degrés différents, dans trois écoles volontaires
du département de la Somme. Entre le début et la fin de notre recherche,
le programme a évolué¢ car il s’agissait d’une évaluation formative,
et participative. La méthodologie de recherche pour cette étude a été
essentiellement qualitative, et a eu pour objectif d’identifier a travers la
perception, la pratique et attitudes des enseignants et intervenants, les
facteurs prédictifs d’efficacité¢ de « GYMSAT », et d’en déduire le cri-
tere le plus saillant capable de fédérer les équipes dans une perspective
de promotion de la santé. Parallelement, 'IREPS de Picardie a procédé
a une évaluation des pratiques du groupe d’infirmiéres ayant adapté le
programme québécois pour le territoire frangais. Ce qui nous a permis
de croiser les résultats. La population cible initialement prévue pour
la recherche comportait un chef d’établissement, douze enseignants
des trois écoles concernées, cinq infirmi€res/intervenantes, un parent
d’¢éleve intervenant, et sept infirmicres stagiaires de la formation a
« GYMSAT ». La totalité des enseignants ayant pratiqué ce programme

1 Lemonnier, F. Bottéro, J. Vincent, I. Ferron, C. (novembre 2005) Référentiel de bonnes pratiques, Outils d’intervention en
éducation pour la santé : criteres de qualité. Editions INPES.
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a été interrogé mais en revanche deux intervenants (une infirmiére et
le seul parent d’¢éleve), ont été exclus par leur manque de disponibilité.
Le chef d’établissement, les enseignants et les infirmiéres/intervenantes
ont été¢ enquétés par entretiens semi-directifs, et les infirmieres ayant
suivi la formation 1’ont été par questionnaire écrit. Les éléves n’ont
pas été enquétés, mais observés a travers les ateliers. Une grille d’ana-
lyse d’outils est venue enrichir la réflexion du COPIL. Lentretien réa-
lisé aupres du chef d’établissement est un entretien semi-directif a but
exploratoire. Le recueil de données s’est effectué selon quatre phases :

- la phase exploratoire ou d’observation aupres des adultes
(COPIL, enseignants en ateliers...),

- une phase d’entretiens individuels semi-directifs qui a permis
d’aborder la facon dont les enseignants et intervenants ont
appréhendé le programme « GYMSAT » au sein de 1’école ainsi
que leur appréciation sur le programme,

- une phase d’évaluation de la formation au programme « GYM-
SAT » réalisée a I’aide d’un questionnaire,

- une phase de confrontation avec les résultats recueillis par A.
Buteux de I’Ireps de Picardie, lors du travail réalisé avec les
infirmiers investis dans 1’adaptation du programme a 1’aide de
’outil de catégorisation de résultats.

Lensemble des entretiens sauf un, (le contexte ne s’y prétant pas) ont
été enregistrés, et enticrement retranscrits. Lanalyse du contenu des dis-
cours a été effectuée suivant deux techniques. D’une part, une approche
manuelle par découpage des textes par « catégories » ou « rubriques signi-
ficatives » (Bardin, 2001) et a partir duquel nous avons pu déterminer
trois rubriques : la perception du programme « GYMSAT » par les ensei-
gnants et les intervenants, leurs pratiques et leurs attitudes vis-a-vis du
programme. D’autre part, via une analyse quantitative automatisée avec
le logiciel Nvivo 9, grace au soutien de I’OR2S Picardie, qui a permis le
décompte de la fréquence des mots des entretiens réalisés et la réalisation
d’un diagramme de proximité des mots de deux lettres et plus (proximité
signifie les mots les plus fréquemment associés dans les entretiens). La
confrontation des deux méthodes a permis d’ajuster les résultats obtenus
par I’approche manuelle. Les données obtenues par 1’outil de catégorisa-
tion de résultats est venue compléter ’ensemble de 1’analyse.

3. Résultats

Lors de I’entretien avec le chef d’établissement, 1’accent est mis sur
le travail « exceptionnel » des infirmieres. A la question de I’implica-
tion des parents comme intervenant dans le programme, le C.E n’y est
pas oppos¢ si les parents ont une formation.
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Lanalyse qualitative des entretiens semi-directifs fait ressortir en
premier lieu que I’infirmicre est identifiée comme 1’intervenante pro-
fessionnelle de santé privilégiée (12/12). Mais a la question de la plus-
value du programme, 1I’approche par le jeu est citée par sept enseignants
sur douze et trois infirmieres sur quatre. Les uns et les autres travaillent
ensemble grace a ce concept, chacun dans un role bien précis. Les ensei-
gnants souhaitent I’implication des parents (pour 11 d’entre eux) mais
pas en tant qu’intervenants. Les enseignants voient la place des parents
dans des actions menées parallelement dans les ateliers, a savoir, lors de
débats sur le théme de la prévention des toxicomanies organisés par le
Copil, lors de la présentation du projet, ou lors de rencontres réservées
a I’exposition de travaux réalisés par les enfants dans le cadre de 1’édu-
cation a la santé. Lapproche expérientielle est trés peu connue en tant
que telle mais utilisée de fagon intuitive (pour 7 enseignants sur 12).

Items ‘ Enseignants ‘ COPIL ‘ Total réponse
Perception commune du programme

Conduites addictives 8 3 11
Prévention / Sensibilisation 8 3 11
Jeux, interactivité facilitant les débats et reprise en classe 7 4 11
Nécessité de retravailler en classe 7 4 11
Programme adapté & I'enfant 11 4 15
Messages clairs et véridiques 7 4 11
La plus—ve}lue de Gyrp§at gst le jeu, 7 3 10
la discussion, la participation des enfants

Pratiques communes

Assurent les ateliers ensemble 11 4 15
Font le lien avec le socle commun 12 4 16
S'assurent ou assurent 1@ pré’sentation 3 3 11
du programme en conseil d'école

Avise les parents d'éléves 12 3 15
Attitudes communes

e E : 1
Souhaite une amélioration du programme 12 4 16
Inﬁrmiére identifiée comme %nrtewenante 12 4 16
professionnelle de santé privilégiée

Souhaitent I'implication des parents 11 4 15

Tableau 1 : Perceptions, pratiques et attitudes communes des équipes
sur le programme « GYMSAT »
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Lanalyse de contenu des entretiens ci-dessous (calcul fait via le logi-
ciel Nvivo 9) vient conforter, en certains points, les résultats obtenus
via I’analyse par 1’approche manuelle et met en évidence la notion de
programme, de projet ou les parents sont cités, ainsi que les infirmiéres
et enseignants. Les notions de jeu et d’atelier sont elles aussi tres pré-
sentes. Lapproche expérientielle est moyennement citée. Les mots a
coloration émotionnelle ou ayant trait a la notion d’équipe ou de cohé-
sion sont cités, mais en deuxieéme position dans les discours.

Les mots les plus fréquents : « enfants » 0,58 %, « pense » 0,56 %, « programme »
0,50 %, « parent » 0,35 %, « santé », 0,23 %, « ateliers » 0,19 %, « collége » 0,19 %, « jeux »
0,16 %, « enseignants » 0,14 %, « projet » 0,13 %, « infirmiére » 0,11 %, « parler » 0,11 %,
«Iccar » 0,10 %, « messages » 0,10 %, « école » 0,09 %, « formation » 0,08 %, « collegues »
0,08 %, « infirmiéres », 0,08 %, et « prévention » 0,08 %. « Addictives » 0,05 %, « compris »
0,05 %, « pouvoir » 0,05 %, « choix » 0,04 % « envie » 0,04 % « expérientielle » 0,04 %

Les mots les moins fréquents recueillent le méme pourcentage pondéré de 0,01% :
« apprécié », « fédérateur », « facilitant », « équipe », « enthousiasmé », « cohésion »,
« échangé », « s’approprier », « rire ».

Tableau 2 : Pourcentages de fréquences des mots > 3 lettres pondérés.
(Calcul fait via le logiciel Nvivo 9)

Lanalyse du diagramme de proximité fait apparaitre de fagon tres
claire deux typologies : I’une décrivant la santé, « prévention », 1’autre
le milieu scolaire donc « I’é¢ducation ». Le programme GYMSAT avec
son concept autour du jeu crée un lien entre ces deux groupes, le pro-
gramme par lui-méme est d’une plus grande proximité pour les ensei-
gnants, et avec lui la négation associée aux parents.

La grille d’analyse des outils met en évidence les ressorts les plus
utilisés par les infirmieres intervenant qui sont I’humour, la réflexion sur
des sujets tels que la tolérance, le plaisir (qu’est-ce qui me fait plaisir ?)
et les limites...(les plaisirs dangereux sont exprimés par les éleves).
Tous les enseignants ont été attentifs a ce qui était dit lors des débats et
deux enseignants en ont reparlé immédiatement avec I’infirmiere.

Un des axes de 1’analyse de I’évaluation avec 1’ outil de catégorisation
fait apparaitre, outre le développement de compétences ou ressources
personnelles des €leves, la mobilisation et I’engagement des équipes.

Les leviers identifiés par les enseignants pour améliorer I’action sont
les suivants : I’intégration systématique de « GYMSAT » en conseil
d’¢école pour onze enseignants et la programmation a I’avance des inter-

ventions, pour dix enseignants. Uaccompagnement pédagogique (huit
enseignants) voire une demande de formation sur « une culture com-
mune » (cing enseignants) est souhaitée. Les enseignants souhaitent étre
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formés pour mieux appréhender le sujet avec leurs €leéves. Une seule
enseignante cite le réseau d’appuie qu’elle considere indispensable
pour cette action qui par son concept, amene les éléves a se poser des
questions et a les poser a leur enseignant. Trois enseignants de 1’école
estiment que les groupes sont trop nombreux. Enfin, le prolongement
en classe pour la reprise des messages par ’intervenante est souhaité
par neuf enseignants.

Conclusion

Les enseignants ont accepté le programme parce que le coté « inte-
ractif » les a séduits. Et les infirmiéres, parce que cette approche est
« concrete et pragmatique ». Ce coté ludique apparait comme étant « la
plus-value » de « GYMSAT » que cela soit du coté des infirmicres
ou des enseignants. Le concept expérientiel est lui moins cité, parce
que peu connu des participants, mais sous-jacent dans les propos tenus
par les uns et les autres. Méme si I’enseignant agit peu dans le cadre
des ateliers, sa présence apparait indispensable pour le suivi de ’ac-
tion. Intervenants et enseignants poursuivent le méme objet commun :
la compréhension des messages de prévention qu’ils estiment facili-
ter par les ateliers et les débats. Mais cette « plus-value » est occul-
tée par I’attitude des enseignants et des infirmieres deés qu’il s’agit du
choix de I’intervenant : I’infirmiere reste la professionnelle de santé
toute indiquée pour ce programme, méme si les infirmiéres sont moins
réductrices dans leurs propos que les enseignants. Les enseignants ont
accepté facilement I’expérimentation proposée par I’infirmiere en qui
ils ont une totale confiance. Ils la connaissent, c’est une « profession-
nelle de santé », et elle garantit le lien avec le second degré. Ce qui
confirme que I’infirmiere est 1’¢lément fédérateur de ce projet. Cet €l¢é-
ment majeur est a prendre en compte dans la généralisation du projet
dans I’académie.

Par sa dimension d’interactivité et son approche expérientielle,
« GYMSAT » crée les conditions d’attention des éléves pendant les
interventions en ateliers. Il permet pendant les débats la mise en mots
des ressentis et des expériences vécues par les enfants. Les ensei-
gnants présents aux ateliers réinvestissent ce qu’ils ont vu et entendu
du discours des intervenants et ¢leves dans le cadre pédagogique, et
prolongent parfois les débats en classe. Ils souhaitent d’ailleurs une pré-
sence plus soutenue des infirmicres dans le cadre de la classe pour les
accompagner. Nous pouvons en conclure que les concepts de « GYM-
SAT » sont des leviers fédérateurs, qui permettent aux équipes de tra-
vailler ensemble sur la prévention des toxicomanies des le plus jeune
age des ¢éleves, mais qui n’apparaissent pas dans la perception qu’ont
les équipes du programme. Tel qu’il est adapté en France, « GYMSAT »
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fédere les équipes grace a I’intervenante qui est une professionnelle de
santé. Cela est, par ailleurs, conforté par la littérature scientifique qui
a mis en évidence que les partenaires issus du monde médical ou asso-
ciatif sont des partenaires a privilégier dans le cadre de I’éducation a la
sante.
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RESUME : « Promotion de la Santé des enfants par le renforcement des Compétences (CPS)» est
un dispositif de recherche - intervention a l'interface des domaines de I'éducation et de la santé
publique, qui vise le développement des compétences psychosociales des enfants de 7 a 12 ans
pendant 3 ans. Il bénéficie d 'un soutien financier de I’ARS Rhone-Alpes, il est piloté par I'IREPS
Rhone-Alpes, en partenariat avec I’ESPE de I’Académie de Lyon et les rectorats de Lyon et de
Grenoble. 1l s’agit d’une action qui s’inscrit dans la durée dans le Projet Régional de Santé
Rhéne-Alpes (2013-2017). Cing sites expérimentaux sont mobilisés : Saint Denis-lés-Bourg

(01), Crest (26), Beaurepaire (38), Unieux (42), Annecy Les Teppes/Novel (74).
L’intervention repose sur trois axes :

- La construction des actions locales avec les acteurs concernés a partir d 'un diagnostic

partagé des problématiques et ressources de chaque territoire,

- La formation et I’accompagnement des équipes éducatives volontaires aux activités

visant le développement des compétences psychosociales,
- La participation des professionnels au dispositif de recherche.
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D’un point de vue pratique, des comités locaux de coordination animés par des référents ter-
ritoriaux IREPS/ Education Nationale/ Education populaire sont mis en ceuvre. Le dispositif
de recherche, placé sous la responsabilité de chercheurs de I’Espé de 1’Académie de Lyon, a
été construit a partir d'une approche pluridisciplinaire (psychologie ergonomique, psycholo-
gie sociale, sociologie), et s appuie sur une méthodologie mixte de recherche. A travers cette
recherche, il s’agit d’appréhender la complexité de la mise en ceuvre d’un tel dispositif sur les
sites et de favoriser le développement professionnel des acteurs locaux par la recherche.

Trois axes de recherche ont ainsi été définis et élaborés dans le cadre du comité scientifique :
Le premier vise a comprendre I'activité des professionnels (dans et hors I’Ecole) en matiére de
promotion de la santé, le second concerne ['analyse des dynamiques collectives de travail et le
dernier vise a analyser le bien-étre et les compétences des jeunes. Des manifestations scientifiques
viennent ponctuer chaque fin d’année scolaire, permettant de faire un retour aux équipes sur les
données recueillies et de réfléchir ensemble sur un théme précis en lien avec les axes de recherche.

MOTS-CLES : compétences psychosociales, promotion de la santé, partenariat, enfants, pratiques
professionnelles

1. Introduction

En Rhone-Alpes, comme dans d’autres régions, les politiques et les
acteurs de la promotion de la santé favorisent depuis quelques années
le développement de projets axés sur le renforcement des compétences
psychosociales des enfants. Ainsi I’ Agence Régionale de Santé Rhone-
Alpes a initié dans le cadre de son Programme Régional de Santé
2012-2017, une recherche-action sur ce théme, et visant le bien-&tre
des enfants de 7 a 12 ans. Il s’agit de produire, a partir d’un dispositif
expérimental, des reperes méthodologiques pour les acteurs, issus de
I’analyse des freins, leviers et effets de ce type de démarche.

Il est aussi question de fagon plus large de soutenir les initiatives
favorisant les interfaces entre les universités, les acteurs de terrain et
les financeurs.

2. Eléments de contexte
2.1 A4 quoi servent les compétences psychosociales ?

Cette approche axée sur les compétences psychosociales est née
dans les années 1990 avec 1’évolution du concept de « santé », depuis
la notion de bien-étre physique, psychique et social a celle plus dyna-
mique et positive de promotion de la santé!. Sa finalité est de « permettre
a ’enfant de trouver en lui, et avec I’appui de son environnement, les
ressources, autrement dit les compétences nécessaires pour faire face
aux diverses situations de la vie quotidienne, faites de joies, de plaisirs,

1 Charte d’Ottawa, Organisation mondiale de la santé, 1986.
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mais aussi de frustrations, de difficultés et d’interdits. »* Ces compé-
tences leur permettent notamment de s’adapter a leur milieu de vie, de
gérer les situations difficiles, et de construire des relations interperson-
nelles équilibrées.

Les actions qui agissent dans ce domaine sont donc particulierement
intéressantes pour :

- répondre au mouvement d’individualisation de la société (peur
de la différence, repli sur soi, recherche de performance indivi-
duelle...) qui interroge la question du « vivre ensemble » ;

- promouvoir la santé¢ des jeunes dont certaines formes de mal-
étre sont liées entre autres a des difficultés a affronter le stress,
a entrer en relation avec les autres ou a résoudre des problemes ;

- offrir ’opportunité aux acteurs éducatifs dans et hors I’école de
partager une démarche qui leur permette de mieux outiller les
enfants face au pouvoir des médias, et a la complexité de notre
monde globalisé et hyper-connectg.

2.2 Comment les mettre au travail ?

Concretement, les compétences psychosociales s'apprennent en fai-
sant, en étant au contact des autres, elles appellent donc la mise en
ceuvre de démarches pédagogiques participatives et expérientielles. 11
s’agit par exemple d’expérimenter des activités qui vont permettre aux
enfants de mieux se connaitre et mieux connaitre les autres, de savoir
identifier des émotions et mieux les gérer, et de collectivement résoudre
des probléemes.

Le travail de renforcement des compétences psychosociales des
enfants et des jeunes n’est pas nouveau. Bien souvent, les profession-
nels socio-éducatifs ont déja intégré cette approche dans leurs pratiques
¢ducatives au quotidien comme la capacité a accueillir les enfants, a les
valoriser, a faire appel a leur créativité etc. Lapport du concept se situe
plus dans la valorisation du travail déja fait dans ce sens, dans sa forma-
lisation autour d’outils et de techniques adaptés, et dans son question-
nement. D’ou I’importance de penser les activités de développement de
ces compétences en lien avec des activités €éducatives déja existantes
(programme scolaire, sorties pédagogiques etc.).

Les individus ne sont évidemment pas seuls responsables de leurs dif-
ficultés. Aussi ce travail sur les compétences psychosociales ne peut se
faire sans prendre en compte les facteurs d’environnement relationnel,
socio-économique, culturel, politique qui les influencent. Se concentrer

2 Fortin J., Mieux vivre ensemble dés 1’école maternelle. Hachette Education, 2008.
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seulement sur 1I’émergence de ces compétences chez les enfants n’est
donc pas suffisant. Cette approche doit aussi passer par I’interrogation
des postures professionnelles ou parentales qui permettent aux enfants
d’exprimer les competences qui auront éte apprises : par exemple offrir
régulicrement aux enfants la possibilité d’exprimer un point de vue cri-
tique, leur donner toujours le droit d’exprimer une émotion, favoriser
I’opportunité pour eux de faire certains choix, etc. Plus globalement, les
¢ducateurs sont invités a adopter une posture d’écoute et d’animation
qui permet la valorisation des compétences de chacun, dans le respect
des personnes, a travers la recherche d’un équilibre entre autonomisa-
tion et sécurisation.

Cela étant, il ne s’agit pas non plus de faire reposer la responsa-
bilité du développement des compétences psychosociales uniquement
sur les parents ou les éducateurs au risque de provoquer des sentiments
d’échec ou de culpabilité. Il apparait bien siir nécessaire de prendre en
compte les contextes qui mettent des parents ou d‘autres en difficulté
d’exercer leur mission éducative. Cette question interroge la fagon dont
la société permet a tous d’exercer ses droits et devoirs, et les conditions
dans lesquelles les éducateurs peuvent exercer leur role modélisant.

2.3 A Dorigine du projet : une demande institutionnelle

Le Projet Régional de Santé 2012-2017 élaboré par I’ Agence Régio-
nale de Santé Rhone-Alpes a inscrit la promotion des habitudes de vie
favorables a la santé et a I’insertion sociale chez les adolescents comme
I’une de ses 18 priorités. Le Schéma Régional de Prévention qui décline
ces priorités propose dans son axe 2 une orientation sur le développe-
ment chez I’enfant et I’adolescent des capacités a faire des choix favo-
rables a leur santé et a leur bien-étre. C’est dans ce cadre que 1’Agence
Régionale de Santé Rhone-Alpes a souhaité mettre en place a partir de
2012 une recherche-action sur le renforcement des compétences psy-
chosociales visant le bien-&tre des enfants de 7 a 12 ans. Cette initiative
est venue rencontrer les préoccupations de I’Education Nationale, qui
est engagée elle aussi, a travers son socle de connaissances, de compé-
tences et de culture, dans le développement des compétences sociales
et civiques telles que I’autonomie et I’initiative. Nombreux sont les pro-
jets académiques, départementaux, et d’établissement qui abordent ce
champ de compétences dans des axes transversaux comme I’amélio-
ration du climat scolaire (projet Aller Bien pour Mieux Apprendre du
rectorat de Lyon), la prévention des conduites addictives, I’éducation a
la santé et la citoyenneté etc.

Le développement de cette approche autour des compétences psycho-
sociales implique de travailler a la cohérence entre acteurs (enseignants,
parents, éducateurs, adultes référents) en recherchant comment favoriser
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des postures éducatives partagées dans I’accompagnement des enfants,
en visant la « co-éducation ». En effet, le renforcement des aptitudes indi-
viduelles ne peut se faire que dans la pluridisciplinarité et la complémen-
tarité des acteurs, et nécessite d’inscrire les activités dans le temps.

Dans cet objectif, la porte d’entrée territoriale offre un niveau de
réponse intéressant car il permet :

- de prendre en compte les différents niveaux de responsabilité :
les ¢lus sur les conditions de vie, les parents dans leur réle édu-
catif, les professionnels pour leur mission éducative ;

- d’interroger la faisabilité¢ du décloisonnement entre le « dans »
et le « hors école ».

C’est pourquoi cette recherche-action s’appuie a la fois sur un par-
tenariat institutionnel fort regroupant au niveau du comité de pilotage
régional, I’Agence Régionale de Sant¢ Rhone-Alpes, ’IREPS Rhone-
Alpes, les Rectorats de Lyon et de Grenoble et I’Espé de 1’Université
Lyon 1, et sur ’animation de dynamiques territoriales dans 5 sites de
la région : Saint-Denis-les-Bourg (01), Crest-Aouste (26), Beaurepaire
(38), Unieux (42), Annecy Les Teppes/Novel (74).

3. Un dispositif d’intervention partenarial
3.1 Le choix d’un projet régional de promotion de la santé

Lobjectif général du projet vise le renforcement des compétences
psychosociales des enfants de 7 a 12 ans, en favorisant un environne-
ment qui leur permette de les exprimer, et en les rendant ainsi acteurs
de leur bien-étre. Il s’appuie sur trois principaux leviers d’intervention :

- la sensibilisation de I’ensemble des acteurs socio-¢ducatifs de
chaque site a I’intérét de 1’approche par les compétences psy-
chosociales dans une démarche de promotion de la sant¢ ;

- Panimation d’une dynamique territoriale partenariale dans et
hors école, portée institutionnellement et qui passe par la co-
construction d’un projet partagé visant le renforcement des
compétences psychosociales des enfants et la mise en place
d’environnements favorables, tout en prenant en compte 1’exis-
tant ;

- la montée en compétences des €quipes volontaires sur chaque
site (écoles, MJC, centres de loisirs, centres sociaux, services
périscolaires etc.) aux activités visant le développement de ces
compétences.

Pour coordonner le dispositif au niveau de chacun des sites impli-
qués, des comités locaux de coordination animés par des référents
territoriaux de I'IREPS, de I’Education Nationale et des structures
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d’éducation populaire ont été mis en place pour rassembler tous les
acteurs ayant une responsabilité éducative (communes, €coles, struc-
tures d’éducation populaire, associations, ...) autour du projet.

Sur chaque site, sont développés les axes de travail suivant :

- la construction des actions locales avec les acteurs concernés a
partir d’un diagnostic partagé des problématiques et ressources
du territoire ;

- I’¢laboration et la réalisation d’actions de formation et d’accom-
pagnement des professionnels pour la mise en ceuvre d’activités
visant le développement des compétences psychosociales des
enfants ;

- le recueil de données permettant de nourrir la recherche-action
a trois niveaux : analyse collective des dynamiques d’acteurs,
impact sur les pratiques professionnelles et effets sur les enfants.

La démarche adoptée par les référents territoriaux pour animer ce
projet s’inscrit dans le cadre des principes éthique et méthodologique
de la promotion de la santé. 11 s’agit d’abord de s’adapter au contexte
et aux besoins de chaque territoire, et de s’appuyer sur les pratiques et
activités existantes tout en les valorisant.

En outre, le respect de la place et du rythme de chacun permet de
poser les bases d’un engagement des acteurs dans la durée. Enfin, la
mise en place de conditions environnementales qui permettent aux pro-
fessionnels et aux enfants d’exprimer leurs compétences est un criteére
de réussite incontournable de la démarche.

3.2 Une illustration territoriale : « A Unieux, grandir Uni, grandir heureux »

Sur le territoire d’Unieux, comme pour les autres sites, le projet a
débuté a la rentrée scolaire 2013-2014 avec un enjeu de constitution du
comité local de coordination du projet. Pour atteindre cet objectif, il est
apparu indispensable de passer par une longue phase de mobilisation
des acteurs : il s’agissait pour les référents territoriaux du projet a la
fois de communiquer sur I’intérét du dispositif, d’apprendre a connaitre
les acteurs, le territoire, leurs ressources et difficultés, mais aussi de
susciter la confiance et la reconnaissance des professionnels rencontrés
(mairie, centre social, écoles, médiatheque, MECS, maison du Conseil
Général etc.). Cette démarche « d’aller vers », demandeuse de temps,
d’énergie, et d’écoute a permis de poser les bases de la rencontre d’ac-
teurs institutionnels, associatifs et professionnels autour du projet. Elle
a aussi suscité I’envie et la motivation d’une enseignante de 1’école du
quartier Vigneron de bénéficier tres rapidement d’un accompagnement
des référents territoriaux pour une expérimentation de huit séances
aupres de sa classe de CEI1, sur la connaissance de soi, la gestion des
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émotions, et la relation a I’autre. Cette expérimentation a abouti a la
création de I’exposition « S’ouvrir aux autres pour se découvrir soi-
méme et s’apercevoir que I’on peut-étre une belle personne », a laquelle
8 acteurs du territoire sont venus assistés ainsi que 16 familles. A la
suite de ce travail, d’autres structures du territoire souhaitent désormais
s’engager dans la démarche, comme le Centre de loisirs ou la Maison
d’Enfants a Caractere Social.

4. Le cadre scientifique offert par la recherche-intervention

Le travail de recherche dans le cadre du dispositif « promouvoir la
santé par le renforcement des compétences » se situe dans une perspec-
tive de recherche-intervention (Mérini, Ponté, 2008)3. Ainsi, les proto-
coles de recherche, le mode de recueil des données et les résultats sont
négociés et construits avec les acteurs des différents territoires.

Trois axes de recherche ont été définis par le comité scientifique du
projet.

Le premier se centre sur I'analyse des dynamiques collectives de tra-
vail, au niveau de chacun des sites d'implantation du dispositif, puis au
niveau du pilotage régional. Afin de favoriser une approche globale du
dispositif, et une prise en compte de la complexité et des interactions
multiples générées par la mise en ceuvre, une approche par méthodes
mixtes, intégrant des perspectives diverses, a ét¢ mobilisée (Pommier,
Guével, Jourdan, 2010)*.

Le deuxiéme axe de la recherche est li¢ a 1'analyse de 1'évolution des
pratiques professionnelles au cours de I'implantation. Ce travail d'ana-
lyse des pratiques individuelles s'inscrit dans le cadre de la psychologie
ergonomique et interroge l'écart entre la prescription et le travail réalisé
par les professionnels. Ainsi, l'activité professionnelle est analysée a
partir de la redéfinition par les acteurs de la tiche qui leur est prescrite,
dans une perspective de renforcement des pratiques (Leplat, 20005 ;
Saujat, 2002°)

Auniveau de I'analyse des pratiques collectives, des cadres théoriques
de la sociologie des organisations ont €t€¢ mobilisés, pour comprendre
au mieux la structuration des réseaux d'ouverture et de collaboration
(Mérini, Victor, Jourdan, 2010).

3 Mérini, C., Ponté, P ., La recherche-intervention comme mode d'interrogation des pratiques. Savoirs, 2008, n°16 : p. 77-97.
4 Pommier, J., Guével, M.-R., Jourdan, D. Evaluation of health promotion in schoolls : a relalistic evaluation approach using
mixed methods. BMC Public Health, 2010, vol.10, n°43.

5 Leplat, J., La psychologie du travail. Psychologie Frangaise, 2000, vol.45, n°1 : p.83-96.

6 Saujat, F., Ergonomie de l'activité enseignante et développement de I'expérience professionnelle : une approche clinique
du travail de professeur. These de sciences de I'éducation, université de Provence, Aix-en-Provence, 2002.

7 Mérini, C., Victor, P, Jourdan, D. Le travail des enseignants en éducation a la santé : analyse des dynamiques collectives
du dispositif « AMVE ». Travail et formation en éducation, 2010, n°6. En ligne : http://tfe.revues.org/1334
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Enfin, le troisiéme axe, est basé sur 1'évaluation des compétences des
enfants, avec comme objectif la construction d'un outil validé d'évalua-
tion des compétences psychosociales. Ce travail, construit en référence
a la littérature internationale, a d'abord supposé une redéfinition de la
notion de compétences psychosociales, en appui sur des données scien-
tifiques récentes, a travers les deux dimensions que sont les facteurs
psychosociaux et les capacités cognitives.

Conclusion

La premiere année scolaire (2013-2014) de mise en ceuvre du projet
a avant tout permis :

- sur les 5 territoires, la mobilisation des acteurs et leur sensi-
bilisation a la démarche, a travers des échanges conceptuels,
mais aussi a partir d’expériences concretes d’accompagnement,
comme pour le site d’Unieux ;

- sur le plan régional, I’interconnaissance, la mise en confiance
et la reconnaissance de chacun des partenaires engagés, IREPS,
Rectorats, Espé et ARS ;

- sur le plan de la recherche, la co-élaboration d’un dispositif
tenant compte des contraintes méthodologiques et éthiques de
chaque acteur, chercheur et intervenant.

Dans cette construction, I’ARS est apparue comme un soutien a la
mobilisation de tous et garante de la cohérence du projet.

Si cette recherche-intervention apparait aujourd’hui en France assez
novatrice dans le domaine des compétences psychosociales des enfants
de 7 a 12 ans, elle suscite déja des initiatives similaires dans d’autres
régions frangaises. Ce nouvel intérét de la part des institutions pour le
développement de la recherche en promotion de la santé va dans le sens
de la reconnaissance d’un champ qui souffre depuis toujours d’un défi-
cit de 1égitimité scientifique.
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RESUME. Conception d’un dispositif de formation continue hybride en ETP

La loi du 2 aoiit 2010 modifiée le 31 mai 2013 a imposé la formation des professionnels de santé
participants a des programmes d’Education thérapeutique de patients atteints d’une maladie
chronique.

Les compétences minimales a atteindre sont prescrites. En 40 heures a minima, cette formation
doit aborder de nombreux concepts théoriques de la santé et de I’éducation et permettre I’ acqui-
sition d’aptitudes pratiques spécifiques a la conduite d’entretiens individuels et d’animation de
groupes.

Depuis 2011, un référentiel, réalisé par I'INPES, auquel chaque organisme peut confronter et
ajuster son programme, décrit les compétences attendues des praticiens en ETP,

Dans la formation de professionnels, aux cadres théoriques d’acquisition de compétences, tel
le socioconstructivisme, peuvent correspondre ['utilisation des outils de la formation ouverte a
distance.

La conception d’un dispositif de formation hybride, alliant présentiel et distance, en se basant
sur les théories de |'apprentissage d’adultes, pourrait étre un outil permettant de pallier aux
risques d’insuffisance de temps, et de donner les moyens d’optimiser la qualité de ces formations
professionnelles de ler niveau en éducation thérapeutique.

Des outils d’usage existent déja, tout comme des études ont montré |’efficacité de certains de
ces dispositifs

Enfin, ils pourraient étre expérimentés en vue d 'un développement a plus grande échelle et faci-
liter I'intégration de la démarche dés la formation initiale des professionnels de santé.

MOTS-CLES : Education thérapeutique — Formation Hybride a distance — FOAD — Compétences
— Maladie chronique
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1. Introduction

Touchés ou non par une maladie, nous sommes tous « en droit » de
rechercher « le meilleur état de santé possible ».

Nombre de déterminants vont devoir étre pris en compte avec en pre-
mier lieu, le droit du patient a faire ses propres choix. Ceux de prendre
ou non son traitement, ceux de changer ou non ses comportements,
choix régis par ce qui fait sens a sa vie.

« Prendre soin d’une personne, c’est toujours 1’aider a prendre soin
d’elle-méme »!

Pour aider les soignants a accompagner ce cheminement, on a beau-
coup parlé de I'éducation thérapeutique (ETP) dans le champ des mala-

dies chroniques, comme une démarche de soins a intégrer dans les
pratiques.

Léducation thérapeutique se situe dans la promotion de la santé,
comme partie intégrante, bien que spécifique a 1’éducation a la santg,
au sein de la prévention, dite alors « tertiaire ».

En 2009, la loi portant réforme de I’hopital et relative aux patients?
a intégré dans ses textes I'éducation thérapeutique comme s'inscrivant
« dans le parcours de soins du patient pour améliorer sa qualité de vie ».

En juin 2013, le site Internet www.ephora.fr, a été spécifiquement
créé en Rhone Alpes, par I’Institut National de Prévention et d’Educa-
tion pour la Santé (INPES), pour répertorier et décrire sommairement
I’ensemble des structures qui réalisent de I’éducation thérapeutique
dans la région. On y recense 259 programmes d’ETP en Rhone Alpes.

Une obligation de formation a cependant été¢ imposée par la loi, cela
permet de comprendre 1’énorme besoin apparu en formation continue
des équipes dispensant de ’ETP ou souhaitant le faire. Cette formation
requiere un seuil minimal de 40 heures obligatoires, soit 6 jours de for-
mation. En formation initiale on ne retrouve qu’une approche de ’ETP
faite a des professionnels inexpérimentés en la matiére, et dont I’impact
de la formation pose question. Cette formation s’inscrit donc plus logi-
quement dans la formation continue mais reste complexe a organiser pour
des structures en activité libérale, d’une part, parce que le nombre de
professionnels a former est trés conséquent et d’autre part, parce que le
dispositif doit étre associé a un nombre de jours de formation important.
Cela représente une tres forte contrainte pour les professionnels, dans un
contexte de faible disponibilité et de difficultés de remplacement.

1 Letellier, C. (2009), Mémoire, La culture de I’humanitude intégrée au leadership du cadre infirmier, Institut d’enseigne-
ment et de promotion sociale de la communauté frangaise, Tournai.

2 Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires, JO du
22 juillet 2009, dite loi HPST.
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Enfin la qualité des formations des formations tant initiale que conti-
nue sont-elles suffisantes ? Le format des « 40 heures » suffit-il ?

Dans ce contexte, 1’utilisation des outils de formation a distance
pourrait-elle étre pertinente ?

2. Méthodologie

Nous sommes partis des hypotheéses suivantes :

- Un mode de formation continue partiellement a distance peut
s’organiser en éducation thérapeutique du patient.

- Ce type de dispositif peut améliorer la qualité de la formation.

Au regard de la littérature existante, une formation dite hybride, qui
allierait un temps de formation en présentiel avec un temps de forma-
tion a distance pourrait-elle permettre de résoudre les difficultés de la
formation continue en ETP, tout en permettant d’en accroitre la qualité ?

2.1. Sur le plan théorique

Il y a des points communs a toutes les pathologies chroniques. Fou-
caud, Bury et Balcou-Debussche (2010)° notent, dans leur synthese, que
les maladies chroniques partagent plusieurs aspects : « une guérison
impossible, 1’inscription sur un temps long, la nécessité de mettre en
place un processus éducatif, la nécessité de préserver des dynamiques
sociales et culturelles, spécifiques au patient, la gestion indispensable
d’une forte hétérogénéité. »

C’est le role de I’éducation thérapeutique. COMS en donne une défi-
nition (1996), comme un « processus continu, intégré dans les soins
et centré sur le patient. Comprenant des activités organisées...Il vise
a aider le patient ou ses proches ...maintenir ou améliorer la qualité
de vie... » ; « Elle vise a aider les patlents a acquerir ou maintenir les
competences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une
maladie chronique » ; ’HAS des recommandations de bonnes pratiques
(juin 2007).

2.2. La formation en ETP

La loi va venir préciser parfaitement le cadre de la formation mini-
male requise pour dispenser I’ETP* par différents décrets et arrétés :

- le Décret n° 2010-906 du 2 aout 2010, relatif aux compétences
requises pour dispenser I'éducation thérapeutique du patient,
compétences nécessaires pour dispenser ou coordonner 1'éduca-

3 Foucaud J., Bury J.A., Balcou-Debussche M., Eymard C., dir. (2010). Education thérapeutique du patient. Modeles, pra-
tiques et évaluation. Saint-Denis : Inpes, coll. Santé en action. 412 p.
4 www.legifrance.gouv.fr consulté le 2 juillet 2013
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tion thérapeutique du patient, et I’ Arrété du 2 aotit 2010 relatif
aux compétences requises pour dispenser I’éducation thérapeu-
tique du patient, récemment modifi¢ par un Arrété¢ du 31 mai
2013, viennent encadrer la formation des professionnels. Il
existe donc un référentiel de compétences.

Le référentiel de compétences pour dispenser I’ETP est basé sur 6
classes de situations résumant I’organisation systémique de I’ETP.
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Figure 1 : Organisation systémique de ’ETP et compétences a acquérir des
professionnels pour pratiquer ou coordonner I’ETP

Depuis le 1" janvier 2013, a été mis en place le Développement Pro-
fessionnel Continu (DPC)?, incluant une obligation de formation pour
les professionnels de santé.

2.3. Modéles d’apprentissage

I1 existe plusieurs modeles pédagogiques sur I’apprentissage qui se
sont développés dans le temps.

Le modéele Behaviouriste (ou comportementaliste) et 1’approche par
objectifs se sont développés dans la 1™ moitié du 20° siecle, par, entre

5 Décret 2011-2114 du 30 décembre 2011 relatif au DPC des professionnels de santé paramédicaux, décret 2011-2115 du
30 décembre 2011 relatif au DPC des chirurgiens-dentistes, décret 2011-2116 du 30 décembre 2011 relatif au DPC des
médecins, décret 2011-2117 du 30 décembre 2011 relatif au DPC des sages-femmes, décret 2011-2118 du 30 décembre
2011 relatif au DPC des pharmaciens. www.legifrance.gouv.fr
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autres, Watson (1913), Pavlov (1927), Thorndike (1931), Bloom (1956)
et Skinner (1957). Pour atteindre des savoirs complexes, il faut cumuler
une série de savoirs plus simples, par le biais d’exercices d’applica-
tion, qui permettront d’atteindre le niveau de complexité souhaité. Ony
trouve donc une notion de progression pour réussir et la réussite comme
facteur de motivation.

A partir des années 70, le modele cognitiviste, avec, parmi un grand
nombre d’auteurs, Gagné (1976) et Lapointe (1992), approche 1’ap-
prentissage comme se faisant sur un mode de résolution de problemes.
I1 s’intéresse au mode de traitement de I’information par la mémoire.

Il y a mémorisation, interprétation et transfert de connaissances dans
chaque situation nouvelle. « L’apprentissage est vu comme un change-
ment dans les structures mentales ou représentations internes des indi-
vidus ».°

Le modele constructiviste, socioconstructiviste, développé, entre
autres, par Vygotsky (1926), Piaget (1968), puis plus récemment par
Legendre (2005), Tardif (2006), Le Boterf (2002), considere plutot que
c’est la modification du mode de pensée dans I’interaction entre la per-
sonne et son environnement, qui va permettre de construire la connais-
sance.

Lapprentissage se réalise dans la transformation des connaissances
antérieures pour l’adapter au nouveau contexte rencontré. Chaque
apprenant va créer, a partir du sens qu’il va donner a chaque situation,
ses propres connaissances, selon son contexte social, historique ou
émotionnel (on parle alors de socioconstructivisme). C’est la volonté
de socialisation qui permet le transfert des acquis. Sur ces deux derniers
modeles, 1’approche se fait plutdt par compétences.

Enfin plus récemment, le modele allostérique plutét sur un volet
sociologique que psychologique, est propose par André Giordan (1988),
en référence aux molécules enzymatiques qui changent de forme, et
donc de fonction, suivant les conditions de I'environnement dans lequel
elles se trouvent.

Appliqué a I’éducation thérapeutique avec Alain Golay (2009), il
reprend en partie les grands courants de 1’apprentissage en souhaitant
étre plus pragmatique pour donner des outils aux soignants et décrit
cinq dimensions éducatives :

« Cognitive (connaissance, conceptions), affectivo-émotionnelle
(intention, émotion), infracognitive (ce sont les raisonnements intimes,
réflexes de pensées habituels, les soubassements de la pensée : ce que le

61b.45
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patient n’interroge pas et qui fausse ses choix), métacognitive (le regard
que le patlent porte sur sa maladie, son traitement et ses soignants) et
perceptive (les sensations que pergoit le patient a travers son corps) »’.

Pour Jacques Tardif (2006), la compétence est « un savoir agir com-
plexe prenant appui sur la mobilisation et la combinaison efficaces d’une
variété de ressources internes et externes. » rejoignant ainsi la définition
de Guy Le Boterf (1994), pour qui il s’agit d’un « savoir-mobiliser » car
la compétence réside dans sa capacité a mobiliser ses ressources.

« Limportant est de pouvoir dire, dans 1’architecture d’un plan de
formation, a quelle(s) compétence(s) chaque module entend contribuer,
en quoi et comment ; dans quel(s) module(s) on travaille les ressources
requises par telle compétence. C’est de cette fagon qu’on s’assurera que
toutes les compétences sont effectivement travaillées dans le parcours
de formation.?

2.4. La formation continue

La formation tout au long de la vie représente 1’ensemble des situa-
tions qui vont permettre d’acquérir des compétences, apres une for-
mation initiale. En fort développement, la formation a distance a déja
différentes appellations :

Formation (ou enseignement) a distance, Formation ouverte a dis-
tance ou FOAD, Formation en ligne, e-Learning, e-formation, Techno-
logies de I’information et de la communication pour I’enseignement
(TICE), formation on-line.

Pour ’'UNESCO (H. Perraton, B. Robinson & C. Creed , 2007), la
Formation Ouverte a Distance (FOAD) est utilisée comme terme géné-
rique pour couvrir les approches éducatives qui renferment différentes
méthodes d’enseignement ou de formation, dans lesquelles I’ensei-
gnant est ¢loigné de 1’apprenant dans 1’espace ou dans le temps. Cette
formation « a distance » est dite ouverte car elle permet une activité
¢ducative organisée, basée sur l'utilisation de matériel pédagogique, ou
les contraintes sont minimisées soit en termes d’acces, ou de temps et
de lieu, de rythme, de méthode d'étude, ou toute combinaison de ces
¢léments.

La FOAD rejoint, dans son exigence d’autonomie de 1’apprenant, les
théories du constructivisme, des approches par compétences et, dans son
incitation a la collaboration et a la coopération, elle contribue a la création
de communautés d’échanges réciproques ou d’apprentissages, plus convi-

7 Crozet, C. (2010), Notes de lecture « Golay, A., Lagger, G., Giordan,A. . Comment motiver le patient a changer ? Paris :
Maloine, 2009, 247 p » [en ligne] Santé et Education, septembre 2010

8 Perrenoud, P., Construire un référentiel de compétences pour guider une formation professionnelle, [en ligne] http://www.
unige.ch/fapse/SSE/teachers/perrenoud/php_main/php_2001/2001_33.rtf
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viales (Gobert, 2012, cité par Papi et Dauphin’®, 2013). La formation en
présentiel reste souvent vécue comme un soutien a la gestion du travail'°.

On peut alors associer présence et distance a travers des dispositifs
dits mixtes ou hybrides, on parle également de Blended-learning. Cette
articulation d’activités pédagogiques en présence et a distance, repose
sur une ingénierie pédagogique construite autour de la mise en média
d’activités et de savoirs. Cette ingénierie remet en cause la pédagogie
actuelle dans « les infrastructures de 1’apprentissage » (Thibert, 2012)"!

Notre recherche s’est orientée sur les données des recommandations
et études existantes ayant porté sur les modes d’acquisition des compé-
tences en formation d’adultes, la formation ouverte a distance notam-
ment les formations hybrides et sur tout ce qui pouvait concerner la
formation a 1’éducation thérapeutique.

Notre attention s’est arrétée :

- sur une ¢étude européenne sur les dispositifs hybrides, Hy-sup,
publiée en 2011 ;

- sur le programme de quatre formations continues a ’ETP, pro-
posées en 40 heures minimum en présentiel, par des organismes
différents pour en extraire un contenu « type » ;

- le repérage de ce qui peut étre réalisé a distance.

3. Résultats

Le projet européen de recherche Hy-sup'?, visant a mieux com-
prendre les dispositifs hybrides et leurs effets sur les apprentissages des
¢tudiants, les pratiques d’enseignement et les institutions d’enseigne-
ment supérieur, a mis en évidence six types de dispositifs hybrides :

Type 1 - Dispositif centré sur enseignement et acquisition de connais-
sances, ou I’enseignement est surtout présentiel. Des ressources péda-
gogiques sont mises a disposition en ligne et téléchargeables par les
étudiants sur un environnement numérique de travail (ENT).

Type 2 - Dispositif centré sur un enseignement mettant a disposition
des ressources multimédias, en plus des documents textuels.

Type 3 - Dispositif centré sur un enseignement mettant a disposition
des outils de gestion. Il y a exploitation du potentiel des outils technolo-
giques dans le but de faciliter la gestion de leur enseignement.

9 Papi, C., Dauphin, F. (2013), La formation a distance : une voie vers plusieurs formes de professionnalisation ?, in La
formation a I’épreuve du numérique, Hors-série AFPA, Education permanente, 217p.
10 Ib.
11 Thibert, R. (2012), Pédagogie + Numérique = Apprentissages 2.0, Dossier d’actualité veille et analyses, [En ligne], n°® 79,
Nov. 2012, p.1/22, http://ife.ens-lyon.fr/vst/DA/detailsDossier.php?parent=accueil&dossier=79&lang=fr
12 Burton et al. (2011), Vers une typologie des dispositifs hybrides de formation en enseignement supérieur — Une typologie
des dispositifs hybride, Distances et savoirs. [En ligne], Volume 9 n° 1/2011.
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On y retrouve des outils de type calendrier, gestion de dépot de
devoirs, intégration de ressources pédagogiques, etc. Il y a également
parfois des « objectifs relationnels réflexifs » et une mise a disposition «
d’outils d’interaction et d’échange » de type forum mais laissé au libre
choix d’utilisation des étudiants et non intégrés aux cours.

Type 4 - Dispositif centré sur un enseignement tendant vers le sup-
port a I’apprentissage. Lattention est portée sur les processus d’appren-
tissage des étudiants et sur les objectifs relationnels et réflexifs. Ce qui
entraine la mise a disposition d’outils d’aide a I’apprentissage et d’ou-
tils de communication et de collaboration.

Type 5 - Dispositif ouvert centré sur ’apprentissage : les étudiants
peuvent choisir leurs propres méthodes de travail. « Les enseignants
font largement appel a des ressources ou des intervenants extérieurs au
monde académique ». Laccompagnement (enseignant ou étudiant) est
une caractéristique de ce dispositif. Les outils de gestion, de communi-
cation et d’interaction sont tres utilisés.

Type 6 - Dispositif ouvert centré sur un apprentissage soutenu par un
environnement riche et varié. Il utilise largement toutes les dimensions
identifiées auparavant : participation active des étudiants, en présence et
a distance, usage fréquent d’outils technologiques, mise a disposition et
incitation a la production de documents multimédias, interaction entre
pairs, ouverture sur des ressources ou acteurs extérieurs. .. environne-
ment virtuel doit servir des objectifs relationnels et un accent est mis
sur ’accompagnement des étudiants dans les apprentissages.

Effets sur la
melivation

Effets sur les
reSNOUrcos
d' apprentissage

Effets sur la
production

|| Effets surles
¥ wmpétences
développées

Effets sur les &
Interactions -

Effets sur Factivite

——Typel =—@—Type2 —*—Typed =—=—Typet —=—Type5S —*—TypeG

Figure 2 : Observation par les enseignants des effets sur les étudiants selon le type
de dispositif hybride dans 1’étude Hy-sup (Burton ef al.)
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3.1. Analyse et discussion

La formation ETP (pour une durée minimale de 40 heures obliga-
toires)

- Pas de différence notable, un contenu « généricable »

- 2 grandes parties : ’approche individuelle et I’approche de
groupe

- Des courants différents pouvant faire varier la proportion théo-
rie/pratique de la formation

- Conforme au référentiel HAS/INPES

Notre proposition présenterait des contenus nécessitant un « entrai-
nement » en situation et techniques de communication, laissés en pré-
sentiel, avec une mise a distance possible en dispositif hybride et une
réduction du temps en présence. La majeure partie des contenus de
connaissances, d’observations, de regards sur des pratiques antérieures
et de recherche de points d’amélioration (travail réflexif) peuvent étre
mis a distance, y compris ceux qui demandent un travail de groupe.
Certains contenus seront mis a disposition avant séance en présentiel
pour permettre une exploitation ensuite, d’autres en simulation a dis-
tance sur le mode « résolution de problémes ».

Il faudra maintenir la possibilit¢ d’expérimentations réelles avant
retour en présentiel. Cela nécessitera trois journées pleines puis une Y2
journée en présentiel. Lensemble indispensable, avec un espacement
d’environ 1 mois pour réaliser I’ensemble du cursus.

Une évaluation a distance pour stimuler la pratique réflexive et éva-
luer I’impact de la formation sur les pratiques professionnelles. Il est
tout a fait envisageable d’obtenir une amélioration de la qualité puisque
I’approche théorique sera plus compléte, des approfondissements seront
possibles (acces illimité aux ressources) et que les démarches de colla-
boration/coopération seront favorisées.

Cette méthode doit permettre de développer une pratique réflexive,
de I’autonomie, de 1’autoévaluation, vecteurs de motivation.

Les développements a venir consistent a scénariser la formation (en
cours), la granuler en séquences (en cours) pour permettre une mise
en ligne sur une plateforme de formation a distance. En collaboration
avec UNIRES (Réseau des Universités pour 1’éducation a la santé), ils
pourraient étre expérimentés en vue d’un développement a plus grande
échelle et faciliter I’intégration de la démarche d’éducation thérapeu-
tique en formation initiale des professionnels éducateurs en santé

Il restera bien sur a la tester.
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3.2. Quelques éléments critiques

Il existe une multitude d’études favorables sur chacun de ces
domaines, et d’outils potentiels permettant d’identifier ce qui peut
fonctionner. Cependant ce mode de formation FOAD n’a jamais été
expérimenté en ETP (pas de données existantes). Il y a des difficultés
techniques (plateforme numérique) et de temporalité (gestion pour les
¢tudiants, et pour le tuteur) a intégrer dans son développement.

Le cott global, outre son développement dans 1’accompagnement
des étudiants, reste une inconnue majeure car ce mode de formation
peut étre chronophage pour les enseignants. Enfin, la modification de la
position du formateur dans ce nouveau mode de formation sera-t-elle
plutot un frein qu’un levier ?

4. Conclusion

Il y a une similitude entre I’expérience professionnelle de cette for-
mation et le vécu des patients en ETP, favorisant la pratique (Deccache,
2008). Cette formation inscrite dans un dispositif hybride, adaptée aux
théories de 1I’apprentissage socioconstructivistes et qui fait déja I’objet
de recherches en fait un intérét majeur tant sur le plan pratique que
sur celui de la recherche. Elle doit pouvoir permettre une réduction du
temps de présence pour pouvoir former un plus grand nombre, ainsi
qu’une amélioration de la qualité.

Il « ne reste qu’ » a la mettre en pratique en équipe et a I’évaluer,
puis, si elle montre ses effets favorables attendus, pourquoi pas 1’¢largir
au niveau de la coordination et de I’écriture de programmes d’ETP (DU,
Master...) ?

« Prendre soin d’une personne, c’est toujours 1’aider a prendre soin
d’elle-méme » Christophe Letellier.
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RESUME. L'objet de cette communication est d’éclairer la notion de bien-étre en s’appuyant sur
le cadre de la psychologie positive, et de faire état des résultats de notre étude qui visait a exa-
miner les effets du climat de classe instauré par l’enseignant sur le bien-étre scolaire des éleves.
Cette étude a impliqué 16 classes de 4eme et de 3eéme, ce qui représentait 309 éléves (106 filles,
Mage=14,06 ans). Elle s’est déroulée en trois étapes réparties sur deux lecons. Les variables
de bien-étre (émotions positives, satisfaction scolaire et bien-étre général) ont été mesurées au
début de la legon 1. Le climat de classe (i.e., la perception des éléves des comportements de leur
enseignant), la satisfaction des besoins psychologiques des éléves ainsi que leurs émotions posi-
tives ont été mesurés a la fin de la lecon 1. Enfin, quelques jours plus tard, au début de la legcon
2, la satisfaction scolaire et le bien-général des éléves ont été a nouveau mesurés. Dans ce qu’ils
ont d’essentiels, les résultats montrent que les dimensions du climat de classe qui soutiennent
les besoins psychologiques des éleves prédisent positivement la satisfaction de ces besoins et le
bien-étre des éléves et a contrario, les dimensions du climat qui entravent les satisfaction des
besoins sont reliés négativement aux besoins et au bien-étre des éléves

MOTS-CLES : bien-étre, climat de classe, besoins psychologiques des éléves.
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1. Introduction

Dans la tradition scolaire frangaise, le bien-étre des éléves n’est pas
au centre du projet éducatif basé sur la rigueur de la discipline et des
apprentissages. Il est per¢u comme une récompense des efforts fournis
et accompagne la bonne note, le bon point, ou le satisfécit du maitre.
Néanmoins, le rapport UNICEF de 2007 portant sur le bien-étre des
jeunes dans les pays industrialisés n’est pas sans interpeller les déci-
deurs politiques quant a cette question. En effet, ce rapport montre
que la France, I’ Angleterre et les Etats-Unis se situent dans le dernier
tiers des 21 pays considérés ; et que la France spécifiquement se classe
18¢ sur 21 en ce qui concerne le bien-étre scolaire. De plus, de nom-
breuses enquétes soulignent que le bien-étre scolaire des jeunes devient
une préoccupation forte. Par exemple, des études réalisées en Europe et
aux Etats-Unis sur des milliers de jeunes de 14 a 18 ans montrent que
environ 25% des adolescents se déclarent insatisfaits par leurs expé-
riences scolaires (Huebner et al., 2000), que 15% ne se sentent pas en
sécurité a 1’école (DEPP, 2013), et que, globalement, le bien-étre des
¢leves a I’école diminue avec 1’avancée en age (Tamara, 2015).

Depuis une quinzaine d’années les chercheurs en sciences de I’édu-
cation — Debarbieux (2006, 2010) notamment — se sont emparés de la
question du mal-étre des adolescents a 1’école a travers 1’étude de la
violence, de la dépression, ou de 1’anxiété. Toutefois, les travaux trai-
tant spécifiquement du bien-&tre demeurent encore rares dans ce champ.
A noter cependant que le rapport PISA de 2009 consacrait un chapitre
entier au plaisir et montrait que les €léves qui prennent le plus de plalslr
a lire obtiennent des scores aux évaluations scolaires nettement supé-
rieurs a ceux qui en prennent le moins.

Enpsychologie, les chercheurs ont longtemps considéré la santé men-
tale comme étant caractérisée par une absence de symptomes anxieux
et dépressifs ou de troubles avérés. Ils se sont focalisés davantage sur
le versant négatif du bien-étre (stress, dépression, troubles mentaux,
souffrances sociales) que sur le versant positif.

Lobjet de cette communication est d’éclairer la notion de bien-&tre
en s’appuyant sur le cadre de la psychologie positive, et de faire état
des résultats de notre étude qui visait a examiner les effets du climat de
classe instauré par 1I’enseignant sur le bien-&tre scolaire des €leves.

1.1 Cadrage de la notion de bien-étre

Cette communication s’inscrit dans le cadre theorique de la psycho-
logle positive (Seligman & Cs1kszentm1haly1 2000) qui s’intéresse aux
mécanismes qu1 conduisent a une adaptation réussie, et aux processus
qui participent a bien vivre. Il s’agit donc d’aborder la santé sur un
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versant positif, celui de la promotion et non celui de la prévention. La
psychologie positive représente un éclairage théorique nouveau pour
examiner la nature et la place du bien-étre dans le développement
de I’¢leve a I’école. Fondée sur une démarche scientifique qui vise a
apporter la preuve de ce qu’elle avance, elle se démarque des autres
approches en vogue actuellement, telles que le developpement person-
nel ou le coaching, qui ne sont fondées que sur I’expérience de ceux qui
les professent.

Au sein du mouvement de la psychologie positive, le bien-Etre n’est
pas un concept unifié. Deux conceptions différentes appréhendent la
question du bien-étre. Il y a en premier lieu I’approche hédoniste qui
s’intéresse au concept de « bien-&tre subjectif » (Diener et al., 1999).
Selon cette approche, le bien-étre renvoie a la recherche du plaisir, du
divertissement et du confort, et a 1I’évitement du déplaisir. Il existe éga-
lement I’approche eudémoniste qui s’intéresse au concept de « bien-
étre psychologique » (Ryff & Singer, 1998). Selon cette approche, le
bien-étre ne se réduit pas a un état de plaisir mais renvoie a un mode
de vie conduisant a la réalisation de sa vraie nature, a 1’épanouissement
tout son potentiel. Dans ce cadre, le bien-étre est 1i¢ a la profondeur de
la réflexion, a la raison et a I’épanouissement de soi.

1.2 Le bien-étre a ’école

Dans le cadre scolaire, le bien-€tre a été relativement peu étudié. Les
études qui se sont intéressées a cette notion 1’ont appréhendée dans le
cadre de I’approche hédoniste a travers deux indicateurs : les émotions
positives ressenties par les €éleves et la satisfaction scolaire. Concernant
les émotions positives, la littérature scientifique montre que les éleves
qui ressentent fréquemment des émotions positives font preuve d’une
meilleure sociabilité, de comportements plus pro-sociaux, sont pergus
comme ¢étant d’autant plus intelligents, compétents, sympathiques et
chaleureux, qu’ils ont une estime de soi plus élevée, un sentiment de
maitrise personnel plus important et font preuve d’une plus grande
créativité. Enfin, ils rapportent des niveaux plus faibles de dépression,
d’hypochondrie et de schizophrénie.

Concernant la satisfaction scolaire, les €leves qui rapportent les
niveaux de satisfaction scolaire les plus élevés tendent a développer des
attitudes plus positives envers les enseignants, ont de meilleurs perfor-
mances scolaires, font preuve d’un plus haut niveau d’engagement, sont
moins sujets au décrochage scolaire et a I’adoption de comportements
a risques (consommation d’alcool ou de drogue), ont plus tendance a
s’orienter vers des filicres générales, ont plus confiance dans leur capa-
cité a bien réussir leur scolarité et valorisent davantage I’importance de
I’école.
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En définitive, deux idées fortes ressortent de cette littérature : (1) si
pour beaucoup de personnes c’est la réussite qui cause le bien-étre, les
¢tudes qui viennent d’étre rapportées mettent en évidence la relation
causale inverse, c’est le bien-€tre qui conduit a la réussite, et (2) le
bien-étre est certes un levier de la réussite scolaire, mais ¢’est aussi un
¢lément clef de 1’épanouissement des adolescents parce qu’il favorise
des relations positives et une bonne sant¢ mentale.

1.3 Le climat de classe

Parmi les différents antécédents du bien-étre, le climat de la classe
ou climat motivationnel est une variable centrale des mécanismes psy-
chologiques qui expliquent le bien-€tre des éleves a 1’école. Le climat
de classe est une des nombreuses composantes du climat scolaire, il
renvoie aux interactions enseignant-¢éleves en situation d’enseignement.
Plus précisément, le climat de classe ou climat motivationnel c’est I’en-
semble des ¢léments du contexte social instauré par 1’enseignant sus-
ceptible d’affecter la satisfaction des besoins et la motivation d’un éleve
ou d’un groupe d’¢léves dont il a la charge (Tessier, 2013). Parmi les
travaux qui se sont intéressés au climat scolaire, peu de recherches se
sont spécifiquement focalisées sur le climat de classe.

Au sein de la théorie de 1’autodétermination (Deci & Ryan, 2000)
— théorie contemporaine de la motivation — le climat motivationnel est
présumé influencer le bien-étre des individus de maniére indirecte, via
la satisfaction des besoins psychologiques de ces derniers. La théorie de
I’autodétermination propose I’existence de trois besoins psychologiques
fondamentaux : le besoin d’autonomie (i.e., le désir d’étre a 1’origine
de son comportement), le besoin de compétence (i.e., le désir de se
sentir efficace dans ses interactions avec 1’environnement) et le besoin
de proximité sociale (i.e., le désir de se sentir accepté par les autres).
Sur la base de ces trois besoins psychologiques, le climat motivationnel
est traditionnellement caractérisé par six catégories regroupées selon
trois dimensions bipolaires : (1) la dimension autonomie ou le soutien
de ’autonomie (e.g., le fait d’offrir des choix, d’expliquer aux éleves
I’utilité des situations d’apprentissage, le recours a un langage inductif)
s’oppose au controle (e.g., le fait de tout imposer aux ¢€leves et d’utili-
ser un langage directif) ; (2) la dimension compétence ou la structure
(e.g., le fait de proposer aux éleves des taches de défi, de leur présenter
des objectifs concrets, et de délivrer des feedbacks adaptés) s’oppose
au chaos (e.g., le fait de proposer des objectifs vagues, de leur déli-
vrer des feedbacks inconsistants) et (3) la dimension proximité sociale
ou I’implication interpersonnelle (e.g., le fait d’investir du temps et de
I’énergie dans I’interaction avec les éleves, de leur laisser la possibilité
d’exprimer leurs émotions négatives) s’oppose a I’hostilité (e.g., le fait
d’étre froid, distant et cassant envers les €leves).
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Les travaux sur le climat motivationnel, révelent que les dimensions
du climat qui soutiennent les besoins psychologiques (i.e., le soutien de
I’autonomie, la structure et I’implication interpersonnelle) sont reliés
positivement au bien-étre des €léves, aux performances scolaires et a
la motivation intrinseéque ; a contrario, les dimensions du climat qui
entravent la satisfaction des besoins psychologiques sont reliés posi-
tivement aux indicateurs du mal-étre (i.e., le stress, I’anxiété) et aux
formes contrélées de motivation, et négativement aux performances
scolaires.

2. Objectifs et hypothéses

Lobjectif de cette étude était d’examiner les effets du climat instauré
par ’enseignant sur le bien-étre des éleves. Plus précisément, dans le
cadre d’un protocole semi-longitudinal, nous avons testé¢ 1I’impact du
climat de classe pergu par les éléves sur les besoins psychologiques, les
émotions, la satisfaction scolaire et le bien-étre général de ces derniers.
Nous avons fait I’hypothése que les comportements de 1’enseignant qui
soutiennent les besoins psychologiques des ¢léves — le soutien de 1’au-
tonomie, la structure et I’implication interpersonnelle — favoriseraient
le développement du bien-€tre et qu’au contraire, les comportements
qui entravent la satisfaction de ces besoins — le controle, le chaos et
I’hostilité — nuiraient au bien-&tre des €léves. Par ailleurs, conformé-
ment au postulat de la théorie de 1’autodétermination, il était attendu
que ’effet du climat motivationnel de I’enseignant sur le bien-étre des
¢léves ne soit pas direct, mais médiatisé par les besoins psychologiques.

3. Méthode
3.1 Protocole et Participants

Cette étude a impliqué 16 classes de 4° et de 3°, ce qui représen-
tait 309 éleves (106 filles, Mage=14,06 ans). Elle s’est déroulée en
trois étapes réparties sur deux legons. Comme le montre la figure 1,
les variables de bien-étre (émotions positives, satisfaction scolaire et
bien-étre général) ont été mesurées au début de la legon 1. Le climat de
classe (i.e., la perception des éléves des comportements de leur ensei-
gnant), la satisfaction des besoins psychologiques des ¢€leves ainsi que
leurs émotions positives ont été mesurés a la fin de la legon 1. Enfin,
quelques jours plus tard, au début de la lecon 2, la satisfaction scolaire
et le bien-général des €leves ont €té a nouveau mesurés. Cette étude a
¢té¢ menée dans différentes disciplines scolaires — francais, histoire-géo-
graphie, EPS, mathématiques, anglais — mais pour une classe donnée,
les trois temps de mesures ont été réalisés dans la méme maticre.
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Legon 1 Legon 2
A ” - ™~
T1 T2 =
I:. 2l< 3 3
I | — 2-4 jours 2 heures
Em_o'aonv Climat Satisfaction
Satisfaction Emotion Bien-&tre
Bien-étre
Figure 1. Protocole de I’¢tude
3.2 Outils

Les émotions positives ont été¢ mesurées avec la traduction frangaise
de Achievement Emotion Questionnaire (le questionnaire des émotions
d’accomplissement ; Pekrun ef al., 2011)

La satisfaction scolaire a été mesurée avec la traduction francaise de
School Satisfaction Scale (1’échelle de mesure de la satisfaction sco-
laire, Hubner 1994)

Le bien-étre général a ét¢ mesuré avec 1’échelle Cantril utilisée dans
de nombreuses études antérieures (e.g., enquéte OCDE sur le bien-étre
des jeunes).

Le climat de classe a été mesuré avec I’échelle de mesure du climat
motivationnel (Tessier et al., 2007).

Les besoins psychologiques des éléves ont ét¢ mesurés par 1’adapta-
tion frangaise de Basic Psychological Needs Scale (1’échelle de mesure
des besoins psychologiques fondamentaux, Deci & Ryan, 2000).

3.3 Analyse des données

Pour tester les hypotheses, des modeles de pistes causales ont été
réalisés a I’aide du logiciel AMOS 4.0 (Arbuckle, 2006) complétés par
des tests de bootstrap (Preacher et Hayes, 2008).

4. Résultats et discussion

Les résultats de cette étude confirment les hypotheses avancées.
Comme le montre la figure 2, les dimensions du climat de classe qui
soutiennent les besoins psychologiques des €leves prédisent positive-
ment la satisfaction de ces besoins et le bien-Etre des éleves et a contra-
rio, les dimensions du climat qui entravent la satisfaction des besoins
sont reliés négativement aux besoins et au bien-&tre des éleves.
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Besoin
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14 3 satisfaction T3
. Besoin . Emotions Bien-étre
¥ Prox. Sociale [ positives T2 Général T3
R2=.54 .16 R%¥*=.46 .10 Ri= 59

[ 2 (52) = 100.47, p < 0.05, TLI = 0.96, CFI = 0.98, RMSEA = 0.05

Figure 2. Modele de pistes causales.

Cette étude met €galement en évidence le fait que I’effet du climat
de classe sur le bien-étre des éleves n’est pas direct, mais médiatisé€ par
les besoins psychologiques et les émotions des €leves. En effet, comme
le montre la figure 2, I’effet du climat instauré par 1’enseignant sur la
satisfaction scolaire et le bien-étre général passe par les besoins psy-
chologiques des éleves et les émotions positives de ces derniers qui,
en retour, prédisent la satisfaction scolaire et le bien-étre général. Ce
résultat souligne le role central des émotions positives qui médiatisent
I’effet du climat de classe instauré par I’enseignant.

I1 est important de noter que le climat de classe instauré par 1’ensei-
gnant influe sur le bien-étre général des éleves. Ce résultat est parti-
culierement intéressant dans la mesure ou le climat de classe au cours
d’une legon est une variable situationnelle — ¢’est-a-dire qu’étant dépen-
dant de la situation, il est modifiable — alors que le bien-&tre des éléves
est une variable générale, relativement stable. En conséquence, cette
¢tude invite a sensibiliser davantage les enseignants aux effets que les
comportements qu’ils manifestent, parfois involontairement, ont sur le
bien-étre des éleves.
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RESUME. Dans le contexte actuel, I’exigence de réussite scolaire redéfinit en partie les pratiques
éducatives et notamment les investissements de certains parents comme le recours aux cours
particuliers. Cette course a la performance peut engendrer et alimenter de plus en plus le stress
chez les éléves. Dans une perspective sociologique, en s’appuyant sur les résultats d’une en-
quéte par questionnaire aupres de lycéens et lycéennes (N=2 653), cette contribution propose
de croiser le degré de stress « scolaire » avec un ensemble de variables (comme par exemple la
classe et le sexe de [’éléve, ou encore le recours aux cours particuliers).

MOTS-CLES : Stress scolaire ; scolarité ; cours particuliers ; lycéens
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1. Introduction

Accompagnement a la scolarité, cours particuliers, coaching scolaire
(Oller, 2010), tutorat, aide aux devoirs : autant de notions, de mots qui
montrent combien notre systéme éducatif est au cceur des préoccupa-
tions individuelles et collectives.

La place de plus en plus centrale de la scolarit¢ ameéne certaines
familles a avoir recours a des dispositifs hors école comme les cours
particuliers payants (Bray, 2011). Lessor des biens et services « sco-
laires » est bien un indice de I’alourdissement de I’enjeu de la réussite
scolaire. D’ailleurs « les cours particuliers n’existeraient pas si les exi-
gences scolaires, telles qu'elles sont vécues aujourd'hui par les éleves
des différentes catégories sociales, ne conduisaient pas ces derniers a 'y
avoir recours » (Besson et Glasman, 2004, p.84).

La presse multiplie les articles portant sur I’angoisse parentale, les
¢leves stressés, la phobie scolaire ; en parallele, les rayons de librairie
comptent énormément de manuels ou guides pour gérer son stress et
développer son bien-étre. Dans un contexte scolaire de plus en plus
compétitif, les pratiques et les stratégies des familles semblent jouer
un role primordial. Les demandes de consultation auprés de sophro-
logues apres la classe ou encore les rendez-vous individualisés dans
des cabinets de coaching scolaire deviennent de plus en plus ordinaires.
Face a une recherche de bien-étre de plus en plus prégnante, un secteur
marchand se développe. La forme scolaire semble avoir d’une certaine
maniére contaminé I’ensemble de la société laissant peu de temps morts
aux individus, nous pouvons voir de multiples références a une organi-
sation scolaire a travers par exemple les cours de cuisine ou encore les
universités d’été des partis politiques.

Cette place centrale de 1’école en France est également mise en avant
dans les recherches de Wallenhorst (2010). En interrogeant des lycéens
frangais et allemands participant a un échange scolaire de longue durée,
il montre bien que, d’un systeme éducatif a I’autre, le vécu scolaire peut
étre différent. Lauteur met en avant notamment que « I’école occupe
la majeure partie du temps des lycéens, elle est au centre de leurs pré-
occupations et sa place est déterminante dans la réussite de leur vie. »
(Wallenhorst, 2010, p.177). Selon les contextes et les pays, le poids et
le temps consacrés a la scolarité est variable. « Leur reste t-il du temps
pour jouer ? », question posée par Glasman (2005) dans le titre d’un
article revenant sur I’envahissement du scolaire. « Uécole en France est
vécue comme le centre de la vie des adolescents qui n’ont pas le temps
de faire autre chose que de travailler dans leurs journées, contrairement
a I’école en Allemagne qui s’apparente a une activité parmi d’autres. »
(Wallenhorst, 2010, p.182). En France, le travail scolaire semble struc-
turer de plus en plus le temps des adolescents en dehors de 1’école.
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Limportance croissante du niveau de diplome exigé sur le marché de
I’emploi renforce 1’appréhension des familles face a I’échec scolaire.
Ces évolutions au sein de 1’école et du marché du travail, exigent de
plus en plus des stratégies a adopter quand il s’agit de choisir I’établis-
sement scolaire, les options a suivre ou encore les activités extrasco-
laires a pratiquer, cela pouvant conduire a une pédagogisation de la vie
quotidienne (Dubet, 1997).

2. Le stress dans la sphére scolaire

Dans ce texte, nous avons choisi d’aborder le théme du stress sco-
laire. De nombreuses recherches portent sur le stress vécu dans la sphere
professionnelle, mais peu de travaux abordent la question du stress au
niveau de la scolarité. Avant d’aller plus loin, revenons sur cette notion
de stress que 1’on pourrait rapprocher de la définition du surmenage
scolaire se caractérisant « par un état de perturbation physique, psy-
chologique, faisant suite au dépassement dans les activités scolaires du
niveau maximal d’exigence mentale supportable par 1’¢leve. Il résulte
d’horaires surchargés, de taches trop complexes et d’une dysharmonie
entre les aménagements du temps scolaire et les rythmes de vie des
¢leves ». Le stress peut étre un facteur positif, mais nous avons décidé,
dans cette enquéte, de I’envisager de maniere négative, li¢ a de fortes
exigences de performances. Celui-ci peut se manifester de différentes
maniéres et a différents niveaux, du c6té des éléves mais aussi du coté
des parents ou encore de la société.

Les lycéens exergant leur métier d’¢éleve peuvent étre de plus en plus
confrontés a des situations vécues comme stressantes. Nous venons de
le voir, le contexte inquiete parents et éleéves, cette conjoncture peut
alimenter le stress vécu par les éléves. Le dernier rapport de I’'UNICEF
(2014) basé sur une consultation nationale aupres des 6 - 18 ans met
¢galement en avant que le premier facteur de mal-étre a I’école, c’est
« la pression excessive sur les résultats ».

Nous pouvons supposer que le soutien scolaire n’est pas seulement
une réponse possible a I’échec scolaire, la pratique du hors école prend
différents sens et semble s’&tre modifiée au cours du temps. Lexigence
de réussite a 1’école redéfinit les raisons du recours au systéme hors
école pour I’ensemble des familles. Cette course a la performance peut
engendrer et alimenter le stress chez les lycéens.

Apres avoir présente la méthodologie et la population enquétee, il
s’agira de voir entre autres si le stress engendré (ou son absence) par le
milieu scolaire conditionne en grande partie les pratiques et les straté-
gies scolaires mises en ceuvre par les lycéens. Le travail scolaire hors
¢cole comme le recours a des cours particuliers, permet-il d’évacuer les
tensions engendrées par les enjeux de la réussite scolaire ou au contraire
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celui-ci contribue-t-il a alimenter cette pression scolaire ? L objectif de
cet article est de tenter de saisir ce que recouvre ce stress « scolaire » :
quelles sont les variables qui favorisent ou non cet état de stress déclaré
par les éleves ?

3. Méthodologie : enquéte quantitative aupres de lycéens et lycéennes

Cette recherche s’appuie sur une enquéte quantitative menée aupres
de lycéens, celle-ci a été réalisée dans onze établissements bretons.
L’idée était d’avoir une photographie de la population lycéenne. Chaque
¢leve de la seconde a la terminale a été invité a répondre a un question-
naire en ligne. J’ai décidé d’échantillonner les lycées et non les lycéens,
ce choix s’est opéré dans 1’idée d’actualiser en partie les données de
I’enquéte effectuée il y a plus de 20 ans par Glasman et Collonges
(1994). Ces auteurs faisaient figure de pionniers sur la question des
cours particuliers avec une enquéte en région Rhones-Alpes, aupres de
9 400 ¢éleves de lycée

Ce questionnaire s’articule autour de grandes thématiques, des grou-
pements de questions portant sur le parcours scolaire, les devoirs, les
cours particuliers et le soutien scolaire, les projets d'orientation et pro-
fessionnels et enfin des questions portant sur le cadre et milieu de vie.
Les questions posées ont pour but de mieux comprendre ce qui se joue
dans I’école et hors I’école.

Létude porte sur 2 653 ¢éleves scolarisés en majorité dans le public
(74,6 %), un ¢élément est a relever les lycéennes ont davantage répondu
(61,3%). Ces ¢éleves sont répartis de fagon équitable au niveau des classes,
32% en 2"¢, 35% en 1%, et 33% en terminale, pres de 23 % des répon-
dants ont alterné public-privé (ou inversement), correspondant au zap-
ping scolaire. En ce qui concerne les cours particuliers, depuis leur entrée
au college, un lycéen sur quatre a déja eu recours a des cours particuliers.
Ce qui est intéressant de noter pour ceux qui n’en ont pas pris, c’est que
25% d’entre eux ont déja envisagé d’en prendre, et I’année scolaire pas-
sée, on peut noter que 14 % ont pris ou prennent des cours.

4. Analyse des résultats : les liens avec la variable du stress scolaire

Il est assez difficile de définir la notion de stress scolaire. Le stress
est entendu en lien avec les exigences de réussite, la pression concer-
nant la réussite scolaire qui peut se développer par crainte de I'échec
face aux notes et examens ou encore au choix d’orientation.

Le stress 1i¢ au travail scolaire est donc analysé dans cet article en
s’appuyant directement sur une question a réponse unique : « Est-ce
que la scolarité, de fagon générale, vous stresse entre parenthese est pré-
cisé (orientation, controles/examens, notes) ? ». Les enquétés devaient
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répondre sur une échelle de 0 a 5, suivant I’intensité du stress scolaire
ressenti (de 0 correspondant a « pas du tout » a 5 correspondant a « tres
fortement »). D’autres questions permettent évidemment de mieux
comprendre cette réalité de I’angoisse scolaire. Dans cet article, nous
allons présenter qu’une partie des résultats, il va s’agir de dresser les
profils de la population enquétée au regard de cette variable du stress
scolaire en dégageant quelques résultats et pistes d’interprétation.

Avant d’aller plus loin, revenons de fagon globale sur les résultats de
cette variable. Le premier constat qui peut étre fait est que pres de 60 %
des enquétés se situent au niveau de 1’échelle 3, 4 et 5. Pour faciliter
la lecture, nous avons décidé de regrouper et renommer les modalités.
Les éleves ayant répondu 0 ou 1 sur 1’échelle de stress sont donc pas
ou peu stressés, nous les nommerons les « détendus ». Les lycéens et
lycéennes qui se situent a 2 ou a 3, se considérant alors comme relati-
vement stressé(e)s seront appelés par la suite le groupe des « inquiets ».
Le troisiéme profil est celui des « angoissés », ceux qui se situent en
haut de 1’échelle du stress a4 ou a 5.

On observe que la majorité des lycéens sont plutot « inquiets », en
effet ils se positionnent sur le milieu de 1’échelle a « assez stressés »
(53.3%). Plus d’un quart d’entre eux ont un profil que I’on peut quali-
fier d” « angoissés » et enfin 20.3 % se déclarent pas ou peu stressés, ils
se situent donc dans la catégorie « détendus ». Quelles sont les variables
maitresses qui peuvent expliquer ces différences entre les éleves ?

Nous allons d’abord observer les différences entre les lycéens et
lycéennes [tabl], il y a une sur représentation des filles se déclarant
« angoissées » dans la sphere scolaire (un tiers d’entre elles se situent
a 4 ou a 5). Le méme pourcentage se retrouve chez les lycéens mais
a Pautre extrémité de I’échelle (0-1), plus de 32% des éleves de sexe
masculin se disent « détendus ». La variable du sexe croisée au degré
du stress scolaire nous montre que le vécu scolaire semble étre différent
selon que 1’on soit une fille ou un gargon.

Sexe/opinion

. 0 1 2 3 4 5 Total
stress scolaire

Un homme | 12,60% | 19,60% | 23,60% | 27,70% | 12,60% | 4,00% | 100%

Une femme 340% | 9,50% | 20,30% | 34,30% | 23,00% | 9,50% 100%

Total 6,90% | 13,40% | 21,60% | 31,70% | 19,00% | 7,40% 100%

Tableau 1 : le degré de stress (de 0 a 5) déclaré selon le sexe de 1’éléve
La dépendance est tres significative. chi2 = 198,57, ddl =5, 1-p =>99,99 %.
Les valeurs du tableau sont les pourcentages en ligne établis sur 2653 citations.
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Un signe de cette différence genrée se retrouve dans 1’aide apportée
par rapport au travail scolaire : lorsque nous les avons interrogés sur
le fait de se faire aider par leur entourage, la dépendance avec le sexe
est clairement significative, en effet 43.2 % des filles déclarent recevoir
de I’aide alors que les gargons sont sous représentés (28.2 %), les trois
quarts des ¢leves masculins déclarent ne pas se faire aider (71.8 %).

Une autre forme d’investissement scolaire peut étre mise en avant en
regardant aussi au niveau de leur parcours scolaire et des options et des
choix effectués ; les lycéennes optent davantage pour des options facul-
tatives, elles sont sur représentées en section européenne, nous pouvons
egalement noter qu’elles redoublent moins que leurs homologues mas-
culins (19.1 % contre 13.4%).

Classe/Stress scolaire Détendus Inquiets Angoissés Total
Seconde 24,10% 56,10% 19,80% 100%
Premiére 19,00 % 53,00% 28,00% 100%
Terminale 18,10% 51,00% 30,90% 100%

Total 20,30% 53,30% 26,30% 100%

Tableau 2 : Les profils d’éleves vis-a-vis du degré de stress déclaré selon la classe suivie
La dépendance est trés significative. chi2 = 32,41, ddl = 4, 1-p = >99,99%. Les valeurs
du tableau sont les pourcentages en ligne établis sur 2653 citations. La différence des
répartitions entre 'angoissé' et 'ensemble est trés significative. (chi2= 17,40, 1-p=99,98 %).

Il est intéressant de noter que la filiere suivie par les enquétés n’a
pas d’impact sur le stress scolaire. Le test du Khi2 n’est en effet pas
significatif, I’absence de relation entre ces deux variables a une valeur
informative importante. Ce constat amene a revisiter 1’idée que la filicre
scientifique, ayant une image de filiere d’excellence en France, peut
entrainer davantage de stress qu’une autre filiére pergue comme moins
prestigieuse. Les résultats sont similaires pour les éléves quelle que soit
la filiere générale suivie. Il faut cependant préciser que les éléves ins-
crits en section technologique se disent moins stressés, ils sont davan-
tage dans un profil « détendus » par rapport a leurs collegues de filieres
générales.

Le fait d’étre en seconde, premiere ou terminale a-t-il des répercus-
sions sur le stress ressenti ? On remarque qu’au fil de la scolarité le
stress augmente [tab2]. Les €léves de seconde se disent moins stres-
sés par rapport aux ¢€leves de les €léves de classes de premicre et ter-
minale (les pourcentages sont assez similaires pour ces deux classes).
Léchéance du baccalauréat et une certaine injonction a 1’orientation
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peuvent également peser sur les €éléves, nous pouvons penser que ces
moments peuvent étre stressants dans le vécu de la scolarité du lycéen.
Lorsque nous regardons les questions portant sur les projets d’orienta-
tion et de métier, ces choix ou non choix peuvent étre source de stress
pour certains éléves. Des travaux en psychologie (Lacoste, 2005) ont
montré également des liens entre ’orientation scolaire et le niveau
de stress, en soulignant I’importance du poids des difficultés internes
comme le doute ou 1’auto-sélection.

On pouvait penser que le fait d’étre indécis sur son orientation, ne
pas avoir I’idée d’un métier ou d’un domaine dans lequel on se pro-
jette pouvait influencer le degré de stress. On s’apercoit a la lecture des
résultats qu’il n’y a pas de corrélation entre I’indécision d’apres lycée et
le stress, tout comme le fait d’avoir un métier en téte ou non. D’ailleurs
pour celles et ceux qui envisagent des études supérieures, la variable
concernant le type d’établissement envisagé, c’est-a-dire dans lequel
les €leves se projettent (comme classe préparatoire, école, ou encore
université) n’est pas corrélée avec la variable du stress, tout comme la
filiere suivie. Ces chiffres nous ameénent a bousculer un peu les idées
regues sur les classes préparatoires étudiés notamment par Daverne et
Dutercq (2013).

Pour revenir a présent sur les pratiques « hors école » et plus pré-
cisément ce qui a trait au travail scolaire, les tris croisés montrent un
lien spécifique entre I’investissement scolaire (ici entendu par le temps
passé sur les devoirs) et le degré de stress. Plus les éleves déclarent
passer du temps sur leur travail scolaire, plus ils se situent en haut de
I’échelle du stress : il semble donc y avoir une corrélation entre 1’inves-
tissement scolaire et le degré de stress déclar¢. Nous pouvions émettre
I’hypothese que le fait de se faire aider dans le cadre de la scolarité par
sa famille ou des proches limiterait le stress ressenti par les lycéens et
lycéennes. Celle-ci se trouve invalidée a la lecture des résultats. Sur les
992 ¢leves qui ont déclaré se faire aider, nous observons une surrepré-
sentation d’éleves « angoissés » et ils sont peu nombreux a se définir
comme peu ou pas stressés. A présent, si nous portons notre regard au
niveau des cours particuliers le constat est identique : cette aide exté-
rieure ne semble pas non plus atténuer le stress scolaire ressenti. En
effet un tiers des ¢éléves ayant eu recours a ce type d’aide dans 1’ensei-
gnement secondaire se sentent tres stressés - correspondant au profil
« angoissés » - et seulement 13 % se situent dans le profil « détendus »,
contre 21,5% des éléves n’ayant jamais eu recours aux cours particu-
liers (cette dépendance est tres significative lorsque nous croisons le
degré de stress avec la prise de cours particuliers au moment de 1’en-
quéte [tab3]). Cette course a la performance alimente-t-elle les tensions
engendrées par les enjeux de la réussite scolaire ?
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Prise de CP (201?’_2014)/ Détendus Inquiets Angoissés Total
Stress scolaire

Non 21,50% 53,40% 25,10% 100%

Oui 13,00% 52,70% 34,20% 100%

Total 20,30% 53,30% 26,30% 100%

Tableau 3 : Le recours aux cours particuliers I’année de 1’enquéte selon le profil de
I"éleve (modalité opinion stress recodée)
La dépendance est trés significative. chi2 = 21,25, dd1=2, 1-p =>99,99 %. Les valeurs du
tableau sont les pourcentages en ligne établis sur 2653 citations.

Une partie de la vie de familiale est tournée vers la scolarité et
s'organise par rapport a elle. La multiplication des sites Internet, des
forums ou des ouvrages autour de la scolarité montre que les parents
semblent étre de plus en plus ciblés et en demande de conseils face
a des situations qui les préoccupent. Les médias se sont largement
chargés de diffuser quelques résultats de recherches sur 1’enfance et
I’adolescence, amenant bien des parents a s’interroger sur les erreurs
¢ducatives qu’ils auraient pu ou pourront commettre. Le Pape (2012)
a notamment mis en avant cette médiatisation croissante de 1’art d’étre
un « bon parent », une liste de compétences a acquérir qui peuvent
étre parfois paradoxales : €tre conciliant tout en étant exigeant, étre
libéral mais en faisant preuve d’autorité, faire attention au bien-étre
et a I’épanouissement de son enfant tout en lui demandant de faire de
son mieux. Une forme d’injonction est mise en avant sur la nécessité,
pour tout bon parent souhaitant la réussite de son enfant, de lui donner
de meilleures chances en lui offrant I’aide dont il a besoin, notamment
en dehors de I’école.

Les discussions autour des projets d’avenir et d’orientation semblent
étre sources de stress quand celles-ci ont lieu de fagon tres répétées
[tab4]. 1l faut souligner que les variables sont bien dépendantes mais
on ne peut, au vue des éléments mis en avant, conclure a une causalité
entre les deux.

Des différences suivant le sexe de I’éléve par rapport au fait de dis-
cuter treés souvent avec leurs parents de 1’avenir et des projets d’orien-
tation, avaient été soulignées par Terrail (1992). Il notait que les filles
discutent et échangent davantage avec les parents autour de la scolarité.
La socialisation différenciée peut contribuer a expliquer en partie I’im-
portance plus marquée a la sphére relationnelle pour notre échantillon
féminin.
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disentontprojets avens | JAMAIS | Parfois | Sowvent | 0| Total
Détendus 3,70% | 28,40% | 43,20% | 24,70% | 100%
Inquiets 3,00% | 26,10% | 40,60% | 3030% | 100%
Angoissés 3,10% | 2120% | 3550% | 4020% | 100%

Total 320% | 2530% | 39,80% | 31,80% | 100%

Tableau 4 : le lien entre les discussions parentales autour des projets d’orientation et le
degré de stress de 1’¢léve.
La dépendance est tres significative. chi2 = 38,01, ddl = 6, 1-p =>99,99%. Les valeurs du
tableau sont les pourcentages en ligne établis sur 2653 citations.

Dans la cadre d’entretiens semi-directifs aupres de parents, ils sont
nombreux a évoquer la tension que la scolarité crée dans I’espace
familial et dans les relations avec leurs enfants. Les cours particuliers
semblent jouer une fonction de pacification selon eux, la possibilité
d’« externaliser des tensions » (Glasman et Collonges, 1994) créées
par la scolarité et « I’angoisse » qu’elle suscite, mais ces éléments sont
a nuancer selon les individus interrogés. Comme nous 1’avons vu en
amont, les déclarations des ¢éleves [tab3] montrent qu’il y a effective-
ment une dépendance significative entre la prise de cours particuliers et
le degré de stress. La prise de cours particuliers semble étre davantage
source de stress selon les ¢éleéves, et non une possibilité de réduire des
tensions comme cela a été¢ évoqué par une partie des parents. D’autres
variables peuvent évidemment intervenir dans ces résultats. « Des
formes d’angoisse surgissent chez les éléves, dont certains « craquent »
a cause du surinvestissement scolaire des parents » .

5. Conclusion et perspectives

Ces ¢éléments viennent confirmer 1’idée que les parcours scolaires
et le vécu de la scolarité sont pluriels. Le développement de la préoc-
cupation scolaire dans les familles se manifeste par diverses formes
n’ayant pas le méme impact. Le niveau de stress scolaire déclaré par
les €éleéves nous amene a penser que leur attitude et leur investissement
face a I’école ne sont pas les mémes ; le métier d’éleéve se conjugue dif-
féremment suivant le sexe notamment. Nous avons montré également
que l’aide extérieure (famille, proche ou cours particuliers) n’agit pas
de fagon positive sur le degré de stress déclare des éleves. Parents inves-
tis, jeunes « ang01sses » ? Jeunes impliqués, parents « détendus » ? 1l
convient de préciser que les différences soulevées ici se combinent a
d’autres variables, et que cet article se proposait de mettre en avant
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certaines d’entre elles. « Ces lycéens frangais sont stressés et angoissés
par les résultats scolaires qui revétent une importance considérable pour
eux. » (Wallenhorst, 2010, p182). Cette enquéte comparative entre la
France et I’Allemagne met en avant I’importance du contexte, du lieu
de vie sur le vécu de la scolarité. La variable du territoire doit étre prise
en compte ; le caractere spécifique de I’académie de Rennes, terrain ou
se situe notre enquéte, est a souligner (Pouliquen, 2010).

Ces premiers résultats mettent en avant différentes clés de lecture, des
pistes sont a explorer et a analyser. Nous pouvons nous demander par
exemple, si le stress et la pression li€s au travail scolaire ne font pas partie
intégrante de I’école, ou méme du métier d’¢éleve. Dans quelle mesure les
exigences imposées par la spheére scolaire mais aussi familiale peuvent
étre négatives ou pergues comme excessives par les éleves ? Nous pou-
vons aussi nous interroger sur une éventuelle forme de sous-déclaration
des garcons qui, et par rapport aux ¢leves féminines, sont peut-étre davan-
tage dans un souci d’afficher une certaine distance vis-a-vis du modele
« angoissé ». Ce biais avait été également soulevé dans une recherche
effectuée par Merle (1993), soulignant en effet que les éleves des deux
sexes restaient soumis a un travail de figuration pour soi, symptome de la
force des identités sexuées dans le rapport a I’école.
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RESUME. En permettant a l’éleve d’acquérir les savoirs fondamentaux et les compétences pour
obtenir un diplome et exercer un métier, l’école contribue a son adaptation a la société. L’école
vise un bonheur différé, il est considéré comme le but ultime de 1’éducation. Ce role devient
difficile a tenir. Les mutations sociétales ont engendré un mal-étre croissant, a I’école comme au
travail. La demande sociétale de bonheur augmente, et des formations au bonheur apparaissent.
Peut-on éduquer de maniere directe et laique, au bonheur ? Quatre enseignants ou formateurs,
francophones et anglophones, ont élaboré une méthode d’apprentissage du bonheur qu’ils en-
seignent aux jeunes et aux adultes. Ces dispositifs éducatifs sont analysés de maniére qualitative
et les résultats montrent que le bonheur peut faire I’objet d’un véritable enseignement direct,
dans lequel de nouvelles compétences (personnelles, émotionnelles, relationnelles, sociale, et
d’adaptation) sont en jeu. Malgré des approches culturelles et philosophiques différentes, les
mémes principes généraux se retrouvent dans les quatre dispositifs.
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1. Introduction - Problématique d’étude

A I’école, 1’éleve acquiert des compétences pour obtenir un diplome,
exercer un métier, réussir sa vie et vivre dans la société. Cela procure
a I’école un role principal d’adaptation a la culture et a la société dans
laquelle I’individu évolue, en apportant les savoirs fondamentaux. Or,
son role semble de plus en plus difficile a tenir. En effet, le schéma
traditionnel direct : école, diplome, puis travail, est mis a mal, par un
acces plus difficile (Trottier, 2005 ; Favre, 2006), et par un manque
d’attrait li¢ au mal-étre au travail. Les études témoignant du mal-étre
au travail se multiplient (Dejours, 1993 ; Thévenet, 2011) et I’égalité
haut diplome haut salaire n’est plus vraie (Noddings, 2003). D’autre
part, et, au-dela méme de 1’échec scolaire, le mal-&tre apparait a I’école
(Leveque, 2006 ; Meirieu, 2008 ; Gabos et Gyorgy Toth, 2011).

Jusqu’a présent, les systemes éducatifs majoritaires se sont placés
dans un positionnement de bonheur différé, le bonheur étant considéré
comme le but ultime de I’éducation et résultant de savoirs et de savoir-
faire (Reboul, 1980). Education et bonheur sont rarement associés.
Eugéne Labiche (1815-1888), membre de I’ Académie frangaise, énon-
cait en 1880 : « I’éducation ne fait pas le bonheur ». Pour Houziaux
(2003), le bonheur ne s’apprend pas.

Or, si depuis 2500 ans le bonheur fait I’objet d’une quéte universelle,
depuis trente ans on assiste a la fois a un accroissement de la demande
de bonheur dans la société (Algoud, 2004 ; Tkach et Lyobomirsky,
2006). La réponse a la demande fait I’objet de réponses en termes de
bonheur dans « I’avoir », ou le bonheur devient un leitmotiv de la publi-
cité pour les produits de consommation (Guiliani, 2007). Mais elle fait
¢galement 1’objet de réponses sous forme de formations au bonheur,
dans divers milieux : enseignement initial, universitaire, ou formation
continue. Pour Fordyce (1997) éduquer au bonheur est possible.

Eduquer au bonheur est-il envisageable et, pour les pédagogues qui
I’ entreprennent, quelles formes prend cette educatlon et quels savoirs
sont proposés ?

Cet article s’intéresse donc a la question de 1’éducation au bonheur.
La premiere partie s’attachera a définir le bonheur. Dans une deuxi¢me
partie, I’éducation au bonheur sera envisagée de maniere conceptuelle.
La troisieme partie présentera la méthodologie qualitative utilisée pour
mener cette recherche, et la derniére présentera et discutera les résultats.

2. Le bonheur
2.1. Objet d’étude de la psychologie positive

La psychologie positive, nouveau champ pluridisciplinaire de la psy-
chologie (Seligman et Csiksentmihalyi, 2000) s’est donnée pour objet
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le bonheur et le bien-étre. Plus précisément, elle est définie comme
« I’étude des conditions et processus qui contribuent a 1’épanouisse-
ment ou au fonctionnement optimal des individus, des groupes et des
institutions » (Gable & Haidt, 2005). La psychologie positive constitue
donc un cadre théorique approprié.

2.2. Concept mou et multicomposite.

Commencons par rappeler que la définition commune du bonheur
est déja, par elle-méme, polymorphe. Le dictionnaire culturel (Rey,
2005) donne quatre définitions du bonheur :

a. Chance (il ne connait pas son bonheur ; j’ai eu le bonheur de le
rencontrer ; au petit bonheur : au hasard) ;

b. (Avec) bonheur = réussite, succes ; effet obtenu par une habilité
spontanee.

c. Etat de la conscience pleinement satisfaite ; béatitude, bien-
étre, félicité, plaisir.

d. Par extension, ce qui rend heureux ; joie, plaisir.

Au niveau scientifique, nous avons répertorié plusieurs dizaines de
concepts différents pour représenter le bonheur. Deux grands courants
les encadrent, issus de la philosophie.

Le bonheur hédonique, dont un des concepts phares est le bien-étre
subjectif (BES). Ses attributs sont : a) un haut niveau d’émotions positives,
b) un bas niveau d’émotions négatives, c¢) un haut degré de satisfaction
dans la vie (Diener, 1984). Le BES est associé a une vision descendante
du bonheur. Ainsi, étre heureux dans la vie serait lié a la somme des BES
ressentis au travail, en famille, en amour, dans le couple etc.

Le bonheur eudémonique, décrit scientifiquement par Waterman
(1993), reprend la vision aristotélicienne du bonheur, considérant que
tous nos désirs ne se traduisent pas en bien-étre quand ils sont atteints.
Pour les partisans de cette conception, le bonheur consiste a vivre selon
sa vraie nature (son daemon) et en fonction de ses vraies valeurs, et
en actualisant ses potentiels. Le concept associé est celui du bien-&tre
psychologique (BEP). Ses déterminants, selon Ryff (1995), sont les sui-
vants : acceptation de soi, croissance personnelle, autonomie, relation,
maitrise sur 1’environnement, buts dans la vie. Le BEP est relié a une
vision descendante du bonheur : le bonheur dans une des spheres de la
vie (ex : au travail), dépendrait de notre propension a étre heureux en
général. Ici, le bonheur va étre davantage li¢ au sens donné aux actions
ou a la vie, qu’aux émotions positives.
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De nombreuses théories existent, elles proposent d'autres détermi-
nants, ou se positionnement de maniere radicalement différente. Citons
un exemple de concept différent, le flow, qui décrit le bonheur dans
Iactivité. Le flow représente, pour Csikszentmihlayi (2004), 1’état
intérieur de fluidité que I’on ressent en réalisant des expériences opti-
males. Celles-ci sont caractérisées par un engagement dans une acti-
vité avec des buts clairs et des défis a la mesure de ses aptitudes, pour
lesquelles I’individu garde la maitrise et bénéficie de rétroactions. Ces
¢tats peuvent se vivre sans égard ni aux antécédents culturels, ni sur
la nature de I’activité. Les conditions réunies, toute 1’activité devient
motivante pour elle-méme. La personne n’est pas forcément heureuse
pendant le flow, car cela requiert des efforts, et une grande concentra-
tion, mais apres coup, la personne obtient un sentiment d'enchantement
ou de bonheur si intense qu’elle est préte a investir beaucoup d'énergie
afin de le ressentir a nouveau.

2.3. Un modéle intégratif de bonheur

Aucune recherche n’accorde la suprématie d’une théorie ou d’un
modele sur un autre (Bouffard, 1997 ; Diener et Larsen, 1993 ; Gos-
selin, 2005), mais certains chercheurs remettent en questions les
concepts statiques de bonheur (Huta et Ryan, 2010 ; Raibley, 2011;
Silverstein, 2000 ; Simsek, 2009). Ayant cherché a aborder le sujet
par la nature du bonheur, nos résultats ne furent pas plus probants.
En effet, selon les auteurs, le bonheur peut prendre 1’un, ou tous les
aspects, de la liste suivante : trait de caractére ; motivation ; évalua-
tion positive d’une émotion (plaisir) ; émotions ; humeur ; sentiment ;
ensemble d’affects ; évaluation cognitive d’une action ou d’un objet
(Feuvrier, 2015).

Nous avons donc élaboré un modele intégratif du bonheur (Ibid.)
dont nous présenterons ici seulement les grandes lignes. Ce modele
integre de nombreux résultats de recherche en psychologie positive,
dont par exemple la théorie « élargir et construire » de Fredrickson
(2004), qui a démontré le role crucial des émotions positives dans la
gestion de nos ressources.

Le modele explique le bonheur en terme de processus. Le bonheur
est un processus motivationnel qui contribue a la gestion de nos res-
sources pour agir (atteindre nos buts) et nous adapter a notre environne-
ment. Le processus est dot¢ d’un continuum hédonique (de I’évaluation
hédonique a 1’évaluation cognitive) dont un des éléments est préféren-
tiellement activé en fonction de la complexité du but (ce qui explique
que I’on puisse exprimer le bonheur en termes de plaisir, d’émotion, ou
de sentiment par exemple). Des valences négatives peuvent avoir lieu
dans ce continuum, et le bonheur final est alors donné par la plus haute
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valeur positive du continuum. Plusieurs buts peuvent se dérouler en
méme temps, mais I’humain ne dispose que d’un seul continuum pour
I’appréhender. D’ou parfois court-circuitage, sauf si I’on devient auto-
nome avec le dit processus. C’est le role du développement de son inté-
riorité. Lyubomirsky, Sheldon, & Schkade, D. (2005), et de nombreux
autres chercheurs par la suite, ont démontré la prédominance de notre
part d’intériorité pour le bonheur. Dans nos pays développés (autrement
dit lorsque nous avons de quoi boire, manger et un toit sur la téte), outre
un capital départ d’environ 50 %, nous pouvons agir sur la part d’inten-
tionnalité¢ de I’ordre de 40 % pour améliorer notre bonheur. La part de
I’influence extérieure n’est que de 10 %.

La figure [figl] présente un apercu du modele, sur la partie gestion
des ressources.

Ressources :

- Matérielles 3 Buts

- Energétiques (temps, argent) »| Buts sociaux

- Psychiques et intellectuelles Buts cognitifs
(comprendre, donner du sens, etc.) Buts psychologiques

- Maitrise de I’environnement \ 1 4/4 Buts biologiques et
(compétence, connaissance, etc.) physiologiques

- Engagements (envers des valeurs, \ /
des relations, des expériences) Bonheur 5

- Physiologiques 2

(nourriture, breuvage, repos)

Evaluation cognitive
Sentiments

Humeurs

Emotions

¢évaluation hédonique

Figure 1 : Partie du modele expliquant les différentes fonctions du bonheur

La figure [figl] se lit comme suit. Le bonheur nous engage vers nos
buts (fleche 4), et vers les ressources pour les réaliser (fleche 1), régule
I’engagement vers les buts (fleche 3), évalue les ressources disponibles
(fleche 2), et évalue Iatteinte du but final (fleche 5). Ce modéele per-
met d’intégrer les différents aspects du bonheur de maniere systémique.
Nous I'utiliserons comme grille de lecture des résultats.

3. Déducation au bonheur

3.1. Réflexions épistémologiques

Certains auteurs s’emploient a distinguer 1’étymologie d’éducation,
qui dériverait d’educare (élever), et non de educere, (conduire hors de)
(Rey, 2005). La nuance n’est pas anodine.
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Educare, éduquer, ¢lever. La chute du petit a, et ¢a change tout !
Educere, nous voila passés du cote de I’éduction. Il ne s’agit plus ici de
faire pousser ce que I’on seme. A I'inverse, faire émerger ce que nous
possédons en nous, le plus souvent a notre insu et rendre possible que
le déja-1a s’exprime, s’épanouisse ». (Grangeard-Polard, 2007, p. 97).

Si nous situons le bonheur dans « les éducations a ... » ou dans
les compétences transversales, la différence entre educare et educere se
situerait plutdt au niveau de 1’acte pédagogique. Celui-ci se déplacerait
tel un curseur dans un continuum en fonction du type d’apprentissage a
apporter sur le moment, modélis¢ comme suit [fig2] :

Apporter et faire Faire sortir un savoir
grandir un savoir existant et lui donner forme
- —>

educare educere

Figure 2 : Continuum entre educare et educere

Fabre (1994) intégre le terme éducation dans un sens plus précis,
selon le triangle pédagogique reproduit ci-apres [fig3].

Logique socio-économique

« apprentissage » « éducation » | p

« instruction »
Logique didactique Logique psychologique

a

Figure 3 : Triangle pédagogique (Fabre, 1994)
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De chaque coté du triangle, 1’auteur propose un angle d’approche,
une dominante de formation [fig3] :

a. La formation didactique : elle privilégie la relation entre la logique
didactique et la logique psychologique et relativise la logique socio-
¢conomique. C’est le rapport du sujet aux savoirs, le domaine de 1’ins-
truction. C’est « former a » (contenu, méthode) ;

b. La formation psychosociologique : elle privilégie la relation entre
la logique psychologique et la logique socio-économique et relativise
la logique didactique. C’est le rapport du sujet a la société, domaine de
I’éducation. C’est « former par » ;

c. La formation professionnelle : elle privilégie la relation de la
logique didactique a la logique sociale et relativise la logique psycho-
logique. C’est le rapport du savoir et des professions, domaine de 1’ap-
prentissage. C’est « former pour ».

Si éduquer au bonheur s’entend comme former a la discipline bon-
heur, on se placerait davantage dans une formation didactique (casn°1),
avec des savoirs a transmettre, comme des connaissances scientifiques
sur le bonheur ou sur les émotions par exemple.

Notre sujet étant i€ a la psychologie humaine, il pourrait sembler
logique de la situer aussi dans le cas n° 2. Fabre (1994) précise que
« pour les pratiques de type psychosociologique, la formation consiste
plutdt en un processus de changement global de la personne. [...] Il
s’agit d’un travail centré sur la normativité de 1’individu plutot que sa
conformation a des normes extérieures » (p. 27). Lacces au bonheur
induisant une dynamique de changement (Lyubormisky, 2008), pour
améliorer le bonheur face au mal-étre sociétal ou a la souffrance au
travail, la logique serait celle de la formation professionnelle (cas n° 3),
former pour le bonheur.

Notre sujet pourrait concerner 1’ensemble. Léducation au bonheur
peut donc inclure la formation par, pour et au bonheur, aussi, lorsque nous
employons le terme éducation, ce sera pour intégrer ces trois aspects.

3.2. Education au bonheur

Fordyce (1997) est le premier a avoir utilisé I’expression éducation
au bonheur. « Si le bonheur dans la vie est déterminé a un quelconque
niveau par certaines caractéristiques d’une personnalité, d’un choix ou
d’une attitude qui pourraient étre modifiés par apprentissage, il est alors
raisonnable de penser que le bonheur peut-étre enseigné » (Ibid., p. 239).
Le chercheur a réalisé entre 1977 et 1997 dix études, et recensé trois
autres, qui toutes ont produit des résultats significatifs en faveur d’une
¢ducation au bonheur ayant amélioré la satisfaction de la vie des gens
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(jeunes et adultes). Pour lui, un grand nombre de variables externes sont
difficiles a changer : classe sociale, revenu, niveau d’instruction, géné-
tique, etc., mais on peut améliorer certaines variables internes. Parmi
elles, le chercheur a identifié et retenu quatorze traits fondamentaux du
bonheur, qu’il a ensuite intégré dans des formations et qui ont effecti-
vement permis a des personnes d’étre plus heureuses. Ils sont présentés
dans le tableau [tabl].

1. Etre plus actif et demeurer occupé 8. Etre orienté dans le présent

2. Passer plus de temps a socialiser 9. Travailler sur une personnalité saine

3. Etre productif dans un travail significatif | 10. Développer une personnalité engageante

4. Mieux s’organiser 11. Etre soi-méme

5. Arréter de se tracasser 12. Eliminer les sentiments négatifs

6. Bien ajuster ses attentes et ses aspirations | 13. Développer des relations intimes

7. Développer une pensée positive 14. Valoriser le bonheur

Tableau 1 : Quatorze traits fondamentaux du bonheur, d’aprés Fordyce (1997)

Fordyce (1997) affiche clairement axer son éducation sur une
approche basée sur les thérapies cognitivo-comportementales. Or
nous postulons qu’il existe autant d’autres approches que de diversité
de champs ou disciplines issus de la psychologie positive. Lapproche
de type behavioriste est une voie de I’éducation au bonheur, mais elle
est loin d’étre la seule. Selon nous, 1’éducation au bonheur peut égale-
ment suivre un processus de type socioconstructiviste, qui engloberait
a la fois les aspects cognitifs, affectifs, métacognitifs et I’interaction
personne-environnement, tout autant que ses potentialités cachées et
révélées par I’expérience. En effet, il y a interdépendance entre ces
différents facteurs (Johnson & Johnson, 2009) qui, jusqu’alors, ont
été étudiés séparément. Pour le constructivisme, 1’intérét est porté aux
processus de pensée. Il est basé sur 1’idée que nous construisons notre

perspective du monde a partir de notre expérience et nos schemes
mentaux.

Pour Piaget (1974), la prise de conscience participe a la régulation
des déséquilibres internes et externes, aussi bien pour collaborer a un
retour initial de I’équilibre que pour passer a un ¢état d’équilibre supé-
rieur. Cette prise de conscience possede une fonction homéostatique,
mais aussi une fonction homéorhésique, c’est-a-dire qu’elle concerne
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la transformation des comportements du sujet et des interactions
avec son environnement. Dans notre mod¢le de bonheur, les inte-
ractions avec I’environnement social apparaissent comme fondamen-
tales. Ces interactions concernent le rapport de I’individu a soi, aux
autres et au monde, ou la personne peut €tre en mesure d’apprendre
aussi en résolvant les situations problémes qu’elle rencontre. D’ou
un apprentissage du bonheur de type socioconstructiviste qui accor-
derait une place importante a la dimension affective, pas tant sur un
mode Vygotsklen et pas seulement a propos de postures empathiques
approprlees d’un enseignant ou d’un formateur, mais bien pour inté-
grer le vécu de la personne : « on apprend a travers ce qu’on est. [...]
ses expériences passées et son projet jouent un role déterminant »
(Giordan, 1998).

Existe-t-il d’autres formes d’éducation au bonheur, parmi les forma-
teurs qui proposent des enseignements qui visent aussi le bonheur de
maniere directe ? Et si oui, quels savoirs et quelles pratiques ?

4. Méthodologie

Pour répondre a cette question, nous avons cherché des dispositifs
d’éducation au bonheur (méthodes, manuels, cours, formations etc.)
principalement en France, en Angleterre, aux Etats-Unis, et au Québec.
Plus d’une soixantaine ont été répertoriés par le biais de leur signale-
ment sur Internet (site, ouvrage, références).

4.1. Echantillon et population

Nous avons sélectionné pour cette étude un échantillon de quatre
personnes intervenant dans, ou pour, le systeme éducatif initial. Il s’agit
de quatre hommes, enseignants (3) ou éducateur (1), dont deux franco-
phones et deux anglophones, venant de quatre pays différents. Ils pos-
seédent en commun le fait d’avoir développé et nommé une méthode
d’éducation au bonheur. IlIs interviennent en donnant des cours en col-
lege (1), en université (2), ou par le biais de conférences éducatives et
d’actions directes aupres de jeunes et d’adultes (1).

4.2. Recueil des données

Les données recueillies proviennent de deux sources : entrevues
semi-directives (Deslauriers, 2006) et analyse d’écrits (ouvrage, manuel
ou référentiel de formation).

4.3. Analyse des données

Une analyse qualitative des principes fondamentaux de leurs ensei-
gnements est effectuée par analyse thématique (Paillé et Mucchielli,
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2012), a partir de données émanant d’entrevues semi-dirigées et d’ou-
vrages qu’ils ont publiés sur le sujet. LCanalyse thématique de Paillé et
Mucchielli (Ibid.) est une analyse inductive permettant d’extraire un
ensemble de thémes significatifs présents dans les données. Un theme
représente « un ensemble de mots permettant de cerner ce qui est abordé
dans I’extrait du corpus proposé tout en fournissant des indications sur
la teneur du propos » (Ibid., p.170). Lanalyse thématique requiert de
nombreuses opérations aboutissant a des figures ou arbres thématiques.
Dans la partie résultat, seuls les tableaux de synthése permettant de
comparer les quatre dispositifs ont été retranscrits.

5. Résultats et discussion
5.1. Parcours et profils

Lanalyse des parcours et des données générales permet de mettre
en avant des points communs et des divergences entre les quatre sujets.

* Tous les quatre ont un doctorat

* Tous ont vécu I’apprentissage du bonheur qu’ils proposent,
avant d’en élaborer une méthode éducative

* Trois s’appuient sur les avancées de la psychologie positive dont
ils mettent en avant les travaux, mais pas toujours sur les mémes
courants. Le dernier sur la psychologie analytique.

* Trois ont plus de cinq ans d’expérience de « cours de bonheur »,
avec retours positifs d’expérience. Lun donne des cours de bon-
heur dans un colleége, pour les adolescents. Un 2¢ donne des
cours de bonheur dans une unité « psychologie » d’une univer-
sité. Le 3¢ dispense des cours de bonheur dans 1’unité « gestion
et management » d’une université. Le dernier geére des jeunes
décrocheurs scolaires, met en application certains principes de
sa méthode aupres d’eux, mais la part la plus importance de son
action consiste a mettre en place 1’éducation au bonheur aupres
d’adultes (conférences, accompagnements) afin qu’ils puissent a
leur tour mieux éduquer les jeunes et éviter qu’ils ne décrochent
du systéme.

Pour les thématiques suivantes, chaque présentation des résultats de
I’analyse thématique sera discutée. Par soucis de confidentialité, nous
nommerons A, B, C, et D nos quatre sujets.

5.2. Les buts visés par I’éducation au bonheur

Le tableau [tab2] ci-dessous synthétise les buts visés par 1’éducation
au bonheur. Les thémes ont pu étre classés en trois rubriques : actions
sur soi, sur les autres et sur I’environnement.
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Soi Les autres Lenvironnement
Bonne santé (4) Bonnes relations Adaptation
Bonheur durable (B) aux autres (4) aux changements (4)
Bonheur (A, C) Altruisme (A, B, D) Efficacité
Paix intérieure (D) et réussite (A, B, C)
Epanouissement (A, B) Paix sociétale (D)
Maturité psychoaffective (D) Amélioration
Réalisation de soi (D) de la qualité de vie (A)
En relation a soi (4)
Plus conscient (A, C)
Plus créatif (A, B, C)
Authentique (D)

Tableau 2 : les buts visés

Dans le tableau, le chiffre (4) indique que le théme a été relevé aupres
des quatre formateurs. Dans le cas contraire, il est indiqué si A, B, C
ou D citent cette action. La méme mécanique sera appliquée dans les
tableaux suivants.

La bonne santé et la relation a soi sont citées par tous (colonne 1).
Sur le bonheur, on note des nuances entre I’épanouissement, la paix, la
maturité, ainsi que sur les états d’étre. Une grande homogénéité sur les
relations aux autres (colonne 2) et la relation a I’environnement (colonne
3), avec I’adaptation au changement.

Les thématiques qui ressortent sont en accord avec les résultats de
recherche sur le bonheur. Elles montrent en effet que les personnes heu-
reuses ont une meilleure santé, sont plus créatives, plus empathiques, et
réussissent mieux ce qu’elles entreprennent (Amherdt, 2005 ; Csikszent-
mihalyi, 2004 ; Lyubomirsky, King et Diener, 2004). Les relations
harmonieuses avec les autres sont un gage de bonheur (Finkenauer et
Baumeister, 1997). Les résultats sont conformes a notre modele intégra-
tif du bonheur (cf section 1). Sur les interactions et le rapport de 1’indi-
vidu a soi, aux autres et au monde, et sur les différents réles du bonheur
[Cf. figl]. Lorsqu’il s’agit de I’évaluation de I’atteinte des buts, il s’agit
davantage de la conscience satisfaite, le bonheur prend alors davantage la
forme de paix intérieure ou de réalisation de soi. Lengagement envers les
autres est une ressource fondamentale, et nous avons montré que le role
du bonheur est un guide pour s’adapter a son environnement. Il ne faut
pas oublier que le processus est cyclique : le bonheur guide vers nos buts,
vers I’engagement vers les ressources, mais la présence des ressources ou
la réussite du but procure également le bonheur.

5.3. Les contenus proposés

Le regroupement et la synthése des thémes ont permis de dégager
cinq grandes rubriques [tab3]. Les actions éducatives vont donc porter
sur la motivation, les émotions, les pensées, les talents et I’attention.
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Motivation Emotions Pensées Talents Attention
Développer Apprendre a en | Développer la Connaitre et dév | Dév. attention et
la motivation connaitre I’ori- | conscience de son potentiel et/ | concentration

intrinseque (A, | gine, le role de | soi, des autres, ou ses forces (4)
. , Apprendre

B, C) guide (4) du monde (4) Développer ses 1

. i . la médita-
Suivre son élan | Apprendre Trouver du sens | compétences . .
AR . \ . - tion pleine
intérieur qui a ressentir, (B, D) relationnelles .

\ X X conscience (A,
méne au bon- a accepter, a Se doter de buts | (4) : B, C)
heur (B, D) développer (4) | en phase avec Leadership, ’
Connaitre et Développer les | les valeurs (A, compassion (C) | Comprendre,
satisfaire ses émotions posi- | B) Gratitude (A, repérer et mettre
besoins (B, D) | tives (B), opti- | Modifier ses B, C) en place des
Connaitre et misme (A,B) croyances, limi- | Confiance, expériences de
dév. le lien émo- | Travailler sur tantes (B), ses | empathie (A) flow (A, B, C)
?on e]t3 motiva- sa part ((11 ombre | préjugés (D) E,xplorer ses Attention au
ion (B) (peurs, dou- Prendre résistances, moment présent

leurs) (D) conscience de I’autre miroir de
. o _ B, C)
Apprendre a ce qui influence | soi (D)

gérer le stress (
B,C)

pensées et
actions (A, B)

Résilience (A,
B)

Attention aux
symboles (D)

Apprendre a
choisir (C)

Tableau 3 : contenus proposés

Nous avons mis en évidence dans notre modele le role motivationnel
du bonheur, qui est traduit (colonne 1) par la motivation intrinseque, le
fait de suivre son €lan intérieur, de satisfaire ses besoins ou de connaitre
le lien entre émotion et motivation. Une émotion est de nature motiva-
tionnelle (Lazarus, 1991). Un besoin implique un but (par exemple le
besoin de se nourrir implique manger). Notre modele indique que le
bonheur motivationnel va alors engager la personne vers la recherche et
la mobilisation des ressources pour atteindre son but, générant des émo-
tions négatives ou positives selon la présence ou non des ressources.
Connaitre et développer les émotions (thémes de la colonne 2) va per-
mettre alors d’optimiser le fonctionnement du processus. Amherdt
(2004) montre également I’intérét de développer ses compétences émo-
tionnelles. D’autres sont des compétences personnelles. Par exemple,
la confiance (colonne 4), ou son préalable, I’estime de soi, est un déter-
minant du BEP. Seligman (2002) montre comment développer son bon-
heur en prenant conscience et en développant certaines forces, aspect
cité par les quatre (colonne 4). On trouve aussi le theme de la résilience,
or c’est aussi une voie d’acces au bonheur (Chouinard, Mélangon, et
Mandeville, 2012). Quant a la colonne 3, plusieurs facteurs sont en jeu.
Développer la conscience de soi, des autres et du monde est le proces-
sus d’évolution de conscience li¢ aux prises de conscience successives
(Piaget, 1974). Trouver du sens est une ressource [figl]. Le bonheur
va effectivement guider vers les buts, et lorsque les buts sont en phase
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avec ses valeurs, les buts sont dits concordants (Sheldon & Elliot, A.J.,
1999) et sont sources de bonheur (Emmons, 1997). Prendre conscience
de ses pensées ou de ses croyances est intégrée dans les recherches
en psychologie positive qui intégrent la psychologie cognitive. Des
modeles utilisant 1’approche cognitive de Beck (2010) se développent,
en rapport avec la gestion des buts aupres d’étudiants (Bouffard, Bastin,
Lapierre et Dub¢, 2007), ou aupres de jeunes enfants (Boniwell, 2013).
Enfin, la colonne 5 regroupe des thémes variés. Nous retrouvons le bon-
heur flow décrit en section 2.2. Notons que vivre et intégrer des expé-
riences de flow permet de développer son attention et sa concentration
(Csiksentmihalyi, 2004), car dans les expériences optimales, I’informa-
tion présente dans la conscience est naturellement ordonnée, I’entropie
est faible. C’est la méme chose dans une tout autre pratique, celle de la
méditation pleine conscience (Garland, Gaylord, & Fredrickson, 2011)
qui est également citée.

5.4. Les méthodes d’apprentissage

Ici, I’harmonie est encore plus grande entre les quatre formateurs.
Les thémes qui ressortent chez tous sont les suivants :

* S’appuyer sur des expériences personnelles

* Observer, prendre conscience de ces expériences vécues

* Explorer, faire des hypothéses

* Comprendre (a partir de ses expériences, et de données théo-
riques)

* Mettre en application le vécu sur les prochaines expériences

» Développer des capacités

Le dernier théme, développer ses capacités, est a mettre en regard
avec les autres items, ¢’est le sens de la fleche. Lappui sur des situations
vécues est utilisé aussi bien aupreés des jeunes qu’aupres des adultes.
Les formateurs ne I’ont pas cité, mais 1’on retrouve de maniere évi-
dente I‘apprentissage expérientiel. Dans la théorie de 1’apprentissage de
Kolb (Balleux, 2000), un apprenant est amené a exposer, ou a prendre
appui sur une situation, puis a prendre conscience de ce qui a pu étre
mis en ceuvre dans cette situation, a le conceptualiser, et a enrichir la
prochaine expérience. La prise de conscience peut se faire aussi bien au
niveau du comportement, que du ressenti, de la pensée ou d’un raison-
nement. Cet apprentissage, expérientiel, a été également développé par
Rogers (Beillerot, 2004). Parfois critiqué, on lui a opposé un modele
constructiviste, ou I’expérience a davantage un réle d’apport de signi-
fications nouvelles et durables, grace a un changement de perspectives,
s’appuyant a la fois sur la diversité des acquisitions extérieures et une
dialectique entre la conscience de soi et de I’autre (Boutinet, 2004 ;



312 Educations, santé et mutations sociales : nouveaux enjeux, nouveaux défis ?

Fabre, 1994). Or, compte tenu de ce que nous avons exposé¢ dans la
section 2.1, les formateurs interrogés utilisent les deux principes. Par
exemple, comprendre le fonctionnement d’une émotion consiste a en
connaitre le fonctionnement théorique, mais également a comprendre
de manicre expérientielle ses interactions sur notre propre personne. En
accord avec Boutinet (2004), nous pensons qu’on ne peut plus opposer
une option développementale a une option constructiviste : « le concept
de développement reléve de 1’analogique dans son habileté a glisser
sans encombre d’un registre épistémologique a 1’autre, du développe-
ment biologique au développement psychologique pour aller vers le
développement social, voire culturel et économique » (p. 28).

5.5. Limites de ’étude

Nous avons ici interrogé uniquement les formateurs. Nous en dédui-
sons que leur éducation entraine effectivement des apprentissages
consistants. D’une part, parce qu’ils ont eux-mémes vécu 1’apprentis-
sage avant de le proposer a d’autres, et d’autre part parce qu’ils ont des
retours positifs sur leurs apprenants. Cependant, interroger ¢galement
les apprenants aurait permis d’affiner davantage les résultats. Des pistes
pour de futures recherches.

Conclusion

Eduquer au bonheur met en jeu de nouvelles compétences, person-
nelles, relationnelles, et sociales. Ces compétences n’ont pas été inté-
grées dans 1’éducation initiale ou continue, et ce sont tout autant ces
lacunes, que la montée du mal-étre sociétal, qui ont motivé ces for-
mateurs a mettre en place de nouveaux enseignements. En entreprise,
les lacunes de compétences transversales pointées convergent avec les
déterminants du bonheur (Feuvrier, 2014). Malgré des approches cultu-
relles, philosophiques et scientifiques différentes, les mémes principes
généraux se retrouvent chez chaque formateur, témoignant d’actions
agissant sur des variables internes du bonheur, présentes chez chaque
humain. Les résultats de cette éducation visent d’amélioration durable
des capacités d’adaptation a un environnement qui change de plus en
plus vite, et le bien-étre des personnes. Cela se réalise aussi bien par
des connaissances nouvelles a acquérir, que par la prise de conscience
et le développement, d’une maniére socioconstructiviste, de processus
intérieurs et des interactions sociales et environnementales avec soi.

Cette recherche contribue a I’ensemble des recherches sur le bien-
étre a 1’école ou au travail, 1’éducation a la santé, ou sur la nécessité
d’intégrer de compétences psychosociales a 1’école (Fortin, 2009).
Cela rejoint également, sur un tout autre angle, les préconisations de
I’UNESCO sur les deux piliers manquants de 1’éducation, savoir-étre et
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savoir-vivre ensemble (Delors, 1996). Intégrer I’éducation au bonheur
a I’école chapeaute donc a la fois la santé, les compétences psycho-
sociales et 1’adaptation a une société en proie aux évolutions ou aux
mutations. Cela nécessite, pour les enseignants ou formateurs, de ne pas
intégrer ses apprentissages uniquement par une voie théorique (Froh,
& Parks, 2013). Un changement de paradigme est nécessaire, car la
France présente encore de nombreux freins en la maticre.

« Le bonheur est censé faire les gens heureux. Est-il excessif d’entre-
prendre une école ou les éleves bénéficieraient de cette situation ? » (De
La Garanderie, 2004).
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dans I’éducation a la santé ?!
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RESUME. Apres la mise en place de nombreux textes et injonctions diverses, l'éducation a I’éga-
lité filles/gargons, dans le contexte scolaire, reste a I’heure anecdotique. Cependant, 1’égalité,
l’estime de soi, le respect de [’autre, la lutte contre les discriminations sexistes et homophobes
restent un enjeu majeur. Les nouveaux parcours santé créés en 2016 démontrent s’il le fallait,
une fois de plus 'importance des éducations a...dans le systeme éducatif. Nous ferons ici un état
des lieux de la formation des enseignant.e.s a I'ESPé Midi Pyrénées et donnerons des pistes de
travail permettant d’intégrer 1’égalité au cceur des disciplines.

MOTS-CLES : genre, santé, formation, ESPé, manuels scolaires

1 Ce texte est issu de la communication éponyme au colloque d'UNIReS « Education, santé et mutations sociales : nouveaux
enjeux, nouveaux défis ? » Paris 2014, préparée en collaboration avec Virginie Houadec et Edith de Saxcé, Equipe « Genre
et éducation », ESP¢é Toulouse/UT2J



318 Educations, santé et mutations sociales : nouveaux enjeux, nouveaux défis ?

1. Introduction

Préambule : « La vie 1égislative de I'égalité femmes-hommes est ainsi
faite : rien n'est jamais acquis. Et la vigilance est toujours de mise. En
témoigne aujourd'hui le projet de loi sur le dialogue social dans lequel
le rapport de situation comparée (RSC pour les intimes) est tout bonne-
ment supprimé. Quand les femmes gagnent encore 20 % de moins que
les hommes, que leurs parcours de carrieres sont différenciés, et que la
parité aux postes de direction est loin d’étre acquise, la suppression du
RSC est pour le moins farfelue. Pétition, tribune, mobilisation des asso-
ciations féministes... quelques jours plus tard, un amendement est en
urgence réintroduit par le gouvernement pour rassurer. Mais cela signi-
fie-t-il pour autant le retour du RSC ? En 2015 comme hier, la vigilance
est toujours de mise... les associations et les citoyen-ne-s y veilleront ! »
Djeneba Keita, présidente du Centre Hubertine Auclert? (2015).

Former les jeunes enseignant.e.s a 1’égalité filles gargons semble
dérisoire pour certains, face aux problemes importants qui se posent
aujourd’hui a I’école : la violence, 1’échec scolaire, I’illettrisme, pour
n’en citer que quelques-uns. Quand on sait que les violences scolaires
sont majoritairement masculines, que I’échec scolaire concerne plus les
gargons que les filles, qu'elles sortent plus diplomées du systeme éduca-
tif et que I’illettrisme est également du genre masculin, la réflexion sur
la question des rapports sociaux de sexes au sein de 1’école ne semble
pas superflue.

2. Le cadre institutionnel

Les textes officiels sur 1'égalité entre les sexes a 1'école sont nom-
breux et ne datent pas d'aujourd'hui. L'arrété du 12 juillet 1982 « Action
éducative contre les préjugés sexistes »°, affirme et précise le role
essentiel de 1’éducat.eur.rice dans la mise en place de 1’égalité, tandis
que la loi d’orientation de 1989 affirme le role essentiel de 1’école en
tant qu’institution®.

En 2000 est signée la premiere Convention interministérielle pour
’égalité entre les filles et les gargons, les femmes et les hommes dans
le systeme éducatif. Nous 1'avions accueillie avec une certaine satis-
faction, ayant I’impression que les revendications de diverses associa-
tions avaient été entendues, et beaucoup d’espoir. Le désenchantement
fut rapide car ce texte, incitatif et non prescriptif, ne fut appliqué que
sporadiquement, a l'initiative de quelques personnes particulierement

2 http://www.centre-hubertine-auclert.fr/

3 BO n°29 du 22 juillet 1982

4 Extraits : Les écoles, les colléges, les lycées et les établissements d’enseignement supérieur sont chargés de transmettre et
de faire acquérir connaissances et méthodes de travail. Ils contribuent a favoriser 1’égalité entre les hommes et les femmes
(...) Pour assurer 1’égalité et la réussite des éleves, I’enseignement est adapté a leur diversité par une continuité éducative
au cours de chaque cycle et tout au long de la scolarité (...)
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motivées. Cette convention fut renouvelée en 2006. La méme année,
un décret définit le socle commun de connaissances et de compétences
que tout éléve devra posséder, et introduit la notion du vivre-ensemble :
« Dés la maternelle, I’objectif est de préparer les €éléves a bien vivre
ensemble par I’appropriation progressive des regles de la vie collective
(...) La vie en société se fonde sur le respect de soi ; le respect des
autres (civilité, tolérance, refus des préjugés et des stéréotypes) ; le res-
pect de ’autre sexe (...) »°. Cependant, en 2013, le rapport de 1’Inspec-
tion Générale de 1I’Education Nationale® affirme « En dépit des volontés
affichées, 1’école ne s’est sans doute pas donnée les moyens d’une
application continue et systématique, d’une politique par ailleurs clai-
rement définie et disposant de nombreux outils ». La derniére conven-
tion a été signée pour 2013-2018. Engageant six ministeres a renforcer
leur action en faveur de la promotion de 1’¢égalité entre les sexes, elle
propose une approche globale de I’éducation a cette égalité, avec trois
chantiers prioritaires, dont un autour de 1’orientation professionnelle’.

Citons enfin la circulaire de rentrée 2015 :

« La réussite de tous les éleéves est subordonnée a l'installation
durable d'une culture de I'égalité entre les sexes et du respect mutuel qui
garantit a chaque ¢€leve, fille ou garcon, un traitement égal et une méme
attention portée a ses compétences, son parcours scolaire, sa réussite et
son bien-étre. Les enjeux de mixité des filieres et des métiers, d'inser-
tion professionnelle et de prévention des comportements a caractere
sexiste imposent de poursuivre la structuration du réseau des chargés de
mission a 1'égalité en académie et 1'effort engagé en matiere de forma-
tion de I'ensemble des personnels ainsi que de prendre en compte 1'éga-
lité dans toutes les dimensions, dans tous les enseignements, dans les
processus d'orientation et a tous les niveaux de la politique éducative.
Ces priorités pourront s'appuyer sur l'enrichissement régulier des outils
pour I'égalité entre les filles et les gargons. »®

Certains textes concernent plus particuliecrement 1’éducation a la
santé. Ils mettent 1’égalité comme facteur indispensable au respect
de soi et de I’autre, comme le stipule la loi de 2001 sur I’Interruption
Volontaire de Grossesse * : « Une information consacrée a 1’égalité entre

5 Décret n° 2006-830 du 11 juillet 2006 relatif au socle commun de connaissances et de compétences et modifiant le code
de I’¢ducation
6 L égalité entre filles et gargons dans les écoles et les établissements Rapport - n° 2013-041 _ mai 2013
7 Les trois chantiers :
- Acquérir et transmettre une culture de 1’égalité entre les sexes ;
- Renforcer I’éducation au respect mutuel et a 1’égalité entre les filles et les gargons, les femmes et les hommes ;
- S’engager pour une plus grande mixité des filieres de formation et a tous les niveaux d’étude.
8 Circulaire de rentrée 2015 NOR : MENE1512598C circulaire n° 2015-085 du 3-6-2015 MENESR - DGESCO A
9 Iarticle 22 de la loi du 4 juillet 2001, qui en précise clairement les modalités : " Une information et une éducation a la
sexualité sont dispensées dans les écoles, les colleges et les lycées a raison d’au moins trois séances annuelles et par
groupes d’age homogene. »
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les hommes et les femmes, a la lutte contre les préjugés sexistes et a la
lutte contre les violences faites aux femmes et les violences commises
au sein du couple est dispensée a tous les stades de la scolarité ». Cette
loi, rappelée dans les circulaires concernant 1'éducation a la sexualité,
en particulier celle de 2003'° et celles de rentrée, n’a été véritablement
respectée dans aucun établissement scolaire.

Aujourd’hui, le BO du 4 février 2016", déclare : « Enjeu primordial
au sein du systeme éducatif, la santé, dans ses dimensions physique,
psychique, sociale et env1r0nnementale, est un ¢élément essentiel de
I'éducation de tous les enfants et adolescents » tandis que le nouveau
Socle commun des compétences!? définit le bien étre comme concept
écologique et justifie ainsi sa prise en compte :

« Il ouvre a la connaissance, forme le jugement et 1'esprit critique, a
partir d'éléments ordonnés de connaissance rationnelle du monde ;

- il fournit une éducation générale ouverte et commune a tous et
fondée sur des valeurs qui permettent de vivre dans une société
tolérante, de libert¢ ;

- il favorise un développement de la personne en interaction avec
le monde qui I'entoure ;

- il développe les capacités de compréhension et de création, les
capacités d'imagination et d'action ;

- il accompagne et favorise le développement physique, cognitif
et sensible des éleves, en respectant leur intégrité ;

- il donne aux éleves les moyens de s'engager dans les activités
scolaires, d'agir, d'échanger avec autrui, de conquérir leur auto-
nomie et d'exercer ainsi progressivement leur liberté et leur sta-
tut de citoyen responsable. »

De nombreux textes concernent la formation des enseignant.e.s.
Citons celui de 2013 sur leurs compétences attendues : « Savoir trans-
mettre et faire partager les principes de la vie démocratique ainsi que les
valeurs de la République : la liberté, 1'égalité, la fraternité ; la laicité ; le
refus de toutes les discriminations »'*. En 2014, le Ministere de 1 'Edu-
cation Nationale déclare : « La formation a 1’égalité filles-gargons pour
les enseignants et cadres de I’éducation nationale sera généralisée. »'*

Qu'en est-il aujourd'hui ?

10 Circulaire ’éducation a la sexualité dans les écoles, les colleges et les lycées du 17 février 2003 parue dans le Bulletin
Officiel n°9 du 27 février

11 NOR : MENE1601852C circulaire n® 2016-008 du 28-1-2016 MENESR - DGESCO B3-1

12 NOR : MENE1506516D décret n® 2015-372 du 31-3-2015 - J.O. du 2-4-2015 MENESR - DGESCO A1-2

13 BO 25 juil. 2013
14 Paris, le 30 juin 2014 ministére de I’Education nationale, ministere des Droits des femmes, de I’Enseignement supérieur,
la Ville, de la Jeunesse et des Sports et de la Recherche
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3. La formation a I'ESPé Toulouse
3.1. Objectif et problématique

L'objectif prioritaire des formations a 1’égalité entre les sexes est 1’in-
tégration de la problématique du genre dans la pratique enseignante et
au cceur méme des disciplines, le genre étant entendu comme processus
de bi-catégorisation hiérarchisée des valeurs, rdles, fonctions et qualités
et affectation a un sexe. Cela concerne les représentations du féminin,
du masculin et la place et le role des femmes et des hommes dans la
société. Impulsées par le développement des études académiques sur le
genre, de nombreuses recherches ont en effet montré combien certaines
pratiques pédagogiques comportent de messages sexistes, qui exa-
cerbent 1’expression des stéréotypes et des normes de sexe tout en les
légitimant (Acherar, 2003 ; Duru-Bellat, 2004 ; Mosconi, 1989, 2001 ;
Zaidman, 1996) ; et comment le phénomene de socialisation de genre et
ses multiples dimensions (Dafflon-Novelle, 2006 ; Rouyer, Croity-Belz
& Préteur, 2010) est a ’ceuvre dans la sphere scolaire (Florin ef al.,
1997 ; Zazzo, 1993).

Filles et garcons regoivent ainsi, a travers des attitudes, des paroles,
des interactions différenciées avec leurs enseignant.e.s, des messages
implicites différents, dont les éléves peuvent difficilement ne pas tenir
compte. La transmission de connaissances s’accompagne d’inculcation
de normes sexuées de comportement. La mise a jour de ce processus est
essentielle dans la formation a I’égalité entre les sexes.

Mais cette formation présente des difficultés spécifiques : aveu-
glement aux stéréotypes sexués, optimisme excessif quant a la dis-
parition des inégalités, réduction de 1’égalité a la mixité, « idéologie
de la neutralité »' (Salle, 2014). L'expérience de 1'équipe Genre et
¢ducation confirme ces dispositions. L'un des écueils de la formation
au genre est 1’invisibilité des processus qui menent aux inégalités de
sexe. Les enseignant.e.s constatent des différences sexuées d’attitudes,
de comportements, de choix d’orientation chez leurs éléves mais,
convaincu.e.s que I’école est neutre et ne fait aucune différence entre
les filles et les gargons, ils en attribuent I’origine a des causes exté-
rieures a I’école, le plus souvent la famille. Certain.e.s naturalisent
ces différences et congoivent les rdles de sexe comme complémen-
taires. La formation doit donc faire prendre conscience que I’école, en
tant qu’institution, transmet d’une génération a la suivante les normes
et les valeurs en vigueur en un lieu et a une époque donnée, et que les
enseignant.e.s, partie prenante de cette institution, participent a cette
inculcation. Dans notre société, si 1’égalité des droits entre les femmes
et les hommes est acquise, des inégalités persistent dans la réalité. Cet

15 Expression utilisée par Marie Duru-Bellat (2008, p 40)
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¢cart entre les principes, le droit et les faits, traverse nécessairement
I’école, et I’affirmation d’une neutralité de celle-ci masque sa parti-
cipation a la fabrication des inégalités. Genevieve Guilpain, (site du
CNDP) parle de croyances (que les différences sont naturelles, que le
monde a évolué et que les choix sont libres...) et du risque de culpa-
bilisation. Un autre écueil de la formation des enseignant.e.s au genre
concerne en effet les réactions au travail sur la pratique et aux repé-
rages d’attitudes stéréotypées. Les interrogations, les décryptages,
peuvent conduire a des remises en cause personnelles vécues comme
insupportables dans ce cadre, ou encore peuvent €tre pergues comme
une accusation d’incompétence. Le risque est donc de déclencher
agressivité, déni, fermeture, ce qui rend alors la formation inopérante,
voire contre-productive.

C'est donc consciente a la fois de l'enjeu et des résistances que
1'équipe met en place des formations.

3.2. Les formations proposées

LESP¢ Toulouse propose une option « outils de lutte contre les
discriminations » d’une durée de 24h en présentiel avec un travail
personnel important, et a mis en place une formation obligatoire de
3h pour tous les étudiants et étudiantes du Master Métiers de 1’Ensei-
gnement, de I’Education et de la Formation, assurée par un membre
de I’équipe Genre et éducation ainsi qu’une Maitre de conférences
en Anthropologie. Bien que trés courte, celle-ci permet de sensibi-
liser a la question de 1’égalité entre les filles et les gargons et sur-
tout, de bousculer deux présupposés tres ancrés chez les étudiant.e.s :
la différence des sexes est naturelle, et la question de 1’égalité est
aujourd’hui réglée et ne se pose plus. Les formatrices, au-dela de
I’apport de statistiques, des textes officiels, et des sites ressources,
travaillent avec des compte-rendus d’observations de classe, des
images et des films, dont plusieurs basés sur des inversions de roles.
Ce procédé, appliqué a des situations bien choisies, modifie le cadre
habituel de référence et déclenche des réactions variées (surprise,
rires, incrédulité...). Il interpelle, mais sans que la pratique profes-
sionnelle de la personne qui regarde ne soit impliquée, et ouvre une
breche dans les certitudes, permettant ainsi de réelles interrogations
sur le masculin et le féminin. Notons que ce procédé peut étre utilisé
en classe, en scénettes jouées, en exercices de grammaire ou d’ima-
gination. Les retours des étudiant.e.s sur ces formations sont bons et
plusieurs envisagent des études complémentaires pour approfondir
la question. Pour certain.e.s, ce sera le theme de leur mémoire de
recherche. Lincitation a poursuivre des études dans ce domaine est
d’ailleurs un objectif de la formation trés courte.
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3.3. Le blog

Nous avons commencé, dans le but de faciliter le passage a la pra-
tique, une recension des outils, nombreux, des textes de références, des
articles d’actualité. Un nombre non négligeable d'enseignant.e.s sou-
haite en effet intégrer cette dimension a sa pratique mais ne sait pas
trop comment s'y prendre. Le support matériel n'était pas évident et
nous avons finalement opté pour un blog rattaché au site de I’université
Toulouse Jean Jaures, a I’adresse suivante :

http://blogs.univ-tlse2.fr/enseigner-1-egalite-filles-garcons-de-la-
maternelle-a-l-universite/.

Notre objectif est de proposer des outils adaptés a tous les niveaux et
a toutes les disciplines.

Lanalyse du catalogue d’outils et ressources pédagogiques, com-
plété et consultable facilement simplifiera, nous le pensons, les concepts
didactiques, et permettra I’adaptation des outils dans divers contextes
scolaires. Il est a noter que nous avions baptisé ce blog, dans un premier
temps : « enseigner le genre de la maternelle a I’université », mais vu
les réactions suscitées par le terme de genre, notamment celles li¢es a la
« manif pour tous », nous avons pris la décision de le rebaptiser « ensei-
gner I’égalité de la maternelle a I'université ».

Un glossaire des termes et concepts utilisés au croisement du genre,
de I’éducation et des spécificités disciplinaires sera constitué.

Ce projet s’inscrit pleinement dans la dynamique actuelle d’édu-
quer dés le plus jeune age et tout au long de la scolarité les éléves a
1’égalité entre les filles et les gargons, les femmes et les hommes. Nous
I’avons pensé comme outil, destiné a la formation initiale et continue
des enseignant.e.s. Réalisé dans premier temps avec nos seules com-
pétences techniques, nous avons rapidement senti nos limites. La Mai-
son des Sciences de ’Homme et des Sociétés de Toulouse (MSHST) a
alors soutenu notre démarche et nous avons pu financer quelques heures
d’une infographiste professionnelle, ce qui nous a permis d’améliorer
sa structure et sa lisibilité. Actuellement, il est opérationnel, mais les
mises a jour nécessaires compliquent sa maintenance. Il faut, comme
fait le petit prince sur sa plancte avec les baobabs, supprimer les liens
obsoletes, enlever des publicités qui s’y mettent de maniére intempes-
tive, réactualiser les articles, bref, faire le ménage en permanence.

Nous sommes actuellement en train de mettre en place un partenariat avec
« T¢élédebout » une association de vidéo féministe (association v.ideaux),
composée de vidéastes, informaticiennes, graphistes, qui travaillent en lien
avec enseignantes, musiciennes, journalistes, chercheuses, militantes, afin
de pouvoir insérer des films et autres documents récoltés par elles.
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3.4. Les manuels scolaires

Nous proposons une activité, compatible avec le cadre des forma-
tions, et qui nous parait pertinente : I’analyse de manuels scolaires.
C'est un objet familier aux enseignant.e.s mais extérieur, donc qui ne les
implique pas directement. Nous avons terminé deux études : 1'une sur
les manuels scolaires de lycée professionnel, dans la matiere « Préven-
tion, santé, environnement » ; l'autre sur les manuels scolaires des dis-
ciplines scientifiques de lycée général et college. L'étude portait sur les
modalités du genre a I'ceuvre dans les manuels scolaires. Nous avons
¢tudi¢ les apparitions des personnages sexues : fréquence, lieux, acti-
vites, attitudes, traits psychologiques ainsi que personnages d’autorité
et rapports hierarchiques, dans les images essentiellement pour la lere
¢tude, dans les images et dans le texte pour la seconde.

Pour la 1™ étude, tout éditeur et tous niveaux confondus, nous trouvons
1111 images masculines pour 588 images féminines, avec des différences
significatives selon I’éditeur : (17 % d’images de femmes en 2nde bac pro
Foucher, 47 % en 2" Hachette technique) et selon le chapitre concerné :
25% d’images de femmes en prévention des addictions, 55% dans le
chapitre Sexualité. La surreprésentation des femmes dans le chapitre
« sexualité » est récurrente chez tous les éditeurs et a tous les niveaux
d’enseignement, diffusant le message implicite que la contraception et
la prévention des maladies sexuellement transmissibles sont I'affaire des
femmes, tandis que la surreprésentation masculine dans le chapitre addic-
tions diffuse celui que celles-ci sont 1'affaire des gargons. Les images de
ce chapitre mettent d'ailleurs en scéne des gar¢ons qui se droguent et des
filles qui essaient de les en empécher. La récurrence de ces scénes range
les gargons du c6té de la transgression des limites ; et les filles du coté
du soin. Nous retrouvons ces différences dans les manuels de SEGPA
et de troisieme prépa-pro. Notons que ces derniers ne sont pas utilisés
dans I’académie de Toulouse, car celle-ci a choisi de maintenir en prépa-
pro les programmes de troisieme générale pour préserver une éventuelle
orientation en 2" générale (ce qui est plutdt rare et ce n’est pas dans
I’objectif de la prépa-pro qui prépare a I’insertion en lycée professionnel).

L'analyse montre des différences importantes selon le sexe des per-
sonnages dans les activités exercées.

Dans la sphére professionnelle, on retrouve les hommes dans les
métiers de I’automobile, la mécanique, ils ne sont que trés exception-
nellement représentés en train d’effectuer une activité de soins a la per-
sonne. Chomme est trés peu présent dans la sphére domestique, on ne
le voit qu’exceptionnellement faire du ménage ou s’occuper d’enfant.

Dans le chapitre nutrition/alimentation, les jeunes filles sont fré-
quemment ramenées a la question de leur poids. Ce sont par exemple
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deux jeunes femmes devant une vitrine de magasin, discutant des kilos
a perdre afin de rentrer dans la robe qui va bien.

Concernant les rapports hiérarchiques, nous avons noté la récurrence
des figures du médecin homme et de la femme infirmiére, du patron et
de la secrétaire.

Les illustrations des chapitres sur l'activité musculaire et les cycles
biologiques sont totalement dissymétriques : les gargons sont montrés
en plein effort, illustrant rapidité et puissance tandis que les filles sont
au repos ou dorment ! C'est en particulier le cas des sportives montrées
en phase de récupération apres la compétition, allongées ou a genoux,
et non en pleine action.

Les écorchés, qui visualisent les systemes digestif, respiratoire ou
musculaire, sont a de rares exceptions pres et en dehors des planches
sur la reproduction, masculins. Les textes sont rédigés exclusivement
au masculin : un ¢€léve, le professeur, un enfant etc. Le genre est ici a
'ceuvre, qui fait du masculin le seul représentant de I'universel, excluant
par la le féminin.

Enfin, filles et garcons ne sont pas (dé)vétus de la méme maniere :
aux filles les débardeurs et les décolletés quand les gargons sont presque
couverts de la téte aux pieds.

La seconde étude porte sur 20 manuels donnant lieu a 5475 occur-
rences de personnages sexués. Globalement, un personnage sur trois
est féminin, les images étant un peu plus féminisées que le texte, avec
des différences suivant l'age : 45% de femmes chez les jeunes, 23 %
chez les adultes, et suivant le statut : 7% de femmes chez les person-
nages réels, 23 % chez les fictionnels. Si les femmes sont rares parmi les
scientifiques historiques, ce n'est plus le cas parmi les contemporaines,
qu'elles soient scientifiques, artistes, sportives ou littéraires. Il y a donc
un vivier de femmes réelles qui n’apparait pas dans les manuels, privant
les ¢éleves de modeles féminins auxquels s'identifier, tandis que les gar-
cons disposent d'une multitude de modeles masculins. La dissymétrie
est frappante, a un age ou les €léves se construisent et ou la référence a
des adultes est importante.

Chez les jeunes, le domaine le plus masculin est le sport. Chez les
adultes, les femmes apparaissent d'abord dans la sphére domestique, les
hommes d'abord dans la sphére professionnelle puis la scientifique. Les
métiers masculins sont incomparablement plus variés que les féminins.

Les femmes et les hommes se caractérisent par des postures et des
habits différents (longs cheveux dans le vent, téte inclinée, léger déhan-
chement, petit haut serré¢ dénudant ventre et nombril pour un personnage
pédagogique récurrent) et une hiérarchie dans les images quand ils et
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elles y figurent ensemble. Par exemple 1'image p 183 du manuel de SVT
de 3¢, Bordas, 2012, met en scéne deux jeunes filles assises, la téte levée
vers un homme en blouse blanche, lunettes a la main, a qui elles tendent
un micro en souriant, pendant que derriere elles, un jeune homme debout
filme. Les 2 personnages masculins encadrent et dominent visuellement
les 2 personnages féminins. La construction de I'image les rend déposi-
taires, 'un de la parole d'autorité, I'autre de la technique.

Cette étude confirme la précédente, en particulier pour les manuels
de Science de la Vie et de la Terre ou les chapitres de biologie sont les
seuls ou la répartition sexuée, en dehors des personnages historiques,
est paritaire. Or ces chapitres traitent du corps humain, de la sexualité,
de la santé.

Les futur.e.s enseignant.e.s ne sont pas toujours satisfait.e.s des
manuels. IIs /elles créent alors leurs propres situations. En voici une,
proposée par une stagiaire :

« Josh et Marine sont deux étudiants en terminale bac pro ASSP.
Marine est une ¢éleve plutot studieuse, timide et elle n'est pas habituée
aux grandes fétes. Au contraire, Josh est un éleve avec des difficul-
tés scolaires, souvent absent et il rencontre des problémes familiaux. Il
souffre d'un profond mal étre. De ce fait, il est habitué a sortir tous les
weekends avec ses amis, ils font la féte jusque tard dans la nuit et ils
consomment alcool, tabac et joints ».

Un autre document, proposé par une autre stagiaire, met en scene
Sonia, qui est timide, et Jérome, ivre, qui se sent invincible. Un 3¢docu-
ment, €crit par un stagiaire, propose une situation sans personnage
féminin, avec Thomas qui fait du parachutisme et risque sa vie.

Des constantes apparaissent, révélatrices des messages implicites que
ces futur.e.s enseignant.e.s risquent de diffuser sans s'en rendre compte :
les filles sont timides et studieuses, alors que les garcons dépassent les
limites. Nous voyons la 1'utilité de la formation, mais aussi ses diffi-
cultés déja évoquées. Des enseignant.e.s vont tout de suite réaliser que
I'affirmation diffusée n'est pas exacte, que sa répétition induit voire
justifie des comportements porteurs d'inégalités. Ces personnes, com-
prenant alors qu'elles sont porteuses a leur insu de stéréotypes sexués,
sont prétes a analyser leur pratique en classe et la voie est ouverte pour
y intégrer la problématique du genre. Mais d'autres vont dire que oui,
les filles sont comme-ci et les gargons comme ¢a, naturalisant les dif-
férences et affirmant la complémentarité des sexes. Le travail est alors
plus difficile, il faut utiliser des méthodes et des outils variés, instaurer
et préserver un climat de confiance, rappeler les principes et missions
fondamentales de 1’école. Il faut surtout du temps et de la durée, qui
permettent réflexion et accompagnement de celle-ci.
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4. Conclusion

Lenjeu de I’égalité entre les sexes est fondamental, sa mise en ceuvre
au sein de I’Education nationale est un véritable défi. Les nombreux
textes qui 1’organisent sont peu ou mal appliqués. Les programmes
ont bien du mal a intégrer cette dimension. Les manuels scolaires sont
encore et toujours porteurs de nombreux stéréotypes sexués, plus dis-
crets, moins caricaturaux, mais réels, en particulier en lycée profession-
nel et sur I’éducation a la santé. Des actions sont menées pour travailler
sur « I’éducation au bien-étre », le respect de soi et de ’autre, clé de
voute sans laquelle 1’¢éléve ne peut pas étre en situation d’apprentissage
au sein de 1’école. Des initiatives se mettent en place dans différents
¢tablissements, le plus souvent avec I’aide concrete du tissu associatif,
mais elles dépendent trop souvent de I’initiative d’une ou de quelques
personnes particulierement investies. La formation des enseignant.e.s
au genre est bréve mais elle existe. Nous en avons vu les spécificités,
les difficultés mais des outils et ressources de plus en plus nombreuses
et variées sont maintenant accessibles. Il faut y ajouter du temps, de
I’écoute attentive, de la rigueur et du respect pour amener le plus grand
nombre a percevoir les stéréotypes sexués. Cette perception est néces-
saire a leur déconstruction mais la route est alors ouverte vers 1’instau-
ration d’une pratique réellement égalitaire.

Il faudrait évaluer I’impact d’une formation, quelle qu’elle soit, sur
les futur.e.s enseignant.e.s ainsi que les enseignant.e.s en formation
continue, comparer le débutant au chevronné, les hommes aux femmes,
les enseignant.e.s du secteur professionnel aux enseignant.e.s du sec-
teur « général ». Et quels roles ont a jouer les enseignant.e.s de SEGPA
et de 3¢ prépa-pro quant aux orientations extrémement stéréotypées des
¢leves par la suite.

Les retours des étudiant.e.s et professeur.e.s stagaires sont trés encou-
rageants, 1’option « lutte contre les discriminations » a donné lieu a des
échanges mais surtout des mises en ceuvre intéressantes. Citons le tra-
vail d’un binéme professeure des écoles stagiaire en maternelle, et d’un
professeur de lycée professionnel en troisiéme prépa-pro : la coopéra-
tion entre les deux personnes a permis d’amener les éléves de troisieme
en école maternelle afin de faire, entre autres, découvrir les métiers de
la petite enfance a tous les éleves, filles ou gargons. La coopération
s’est mise en place sous forme d’un un projet « prétexte » qui était un
travail sur le développement durable et le tri des déchets, au programme
de SVT en classe de troisieme. Partant du constat que les réflexions des
¢léves étaient tres stéréotypées (maman s’occupe de cela), mais aussi
conscient.e.s de I’'impact des stéréotypes divers sur 1’orientation future
des ¢éleves en prépa-pro, les deux enseignant.e.s stagiaires ont réussi a
mettre en place ce projet de coopération, malgré de nombreux obstacles



328 Educations, santé et mutations sociales : nouveaux enjeux, nouveaux défis ?

institutionnels. Une fois de plus, nous constatons qu’il s’agit surtout de
volonté et de persévérance personnelle. Il convient également de tenir
compte de la liberté pédagogique de tout enseignant ou enseignante,
bien évidemment il n’est pas question d’imposer une maniere de voir
les choses plutdot qu'une autre, par contre il convient de rappeler les
textes qui régissent leur enseignement, quel qu’il soit.

Comme dit Albert Jacquard : « La liberté n’est pas la possibilité de
réaliser tous ses caprices ; elle est la possibilité de participer a la défini-
tion des contraintes qui s’imposeront a tous »
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RESUME. Les navigateurs Colonav sont des intervenants non-professionnels en santé, embauchés
comme chargés de prévention, au cours d’un programme expérimental (2013-2014) d’incitation
au dépistage du cancer colorectal destiné a des populations dites « défavorisées ». Ces interve-
nants n’ont pas le profil des professionnels classiques du champ de la santé ou du social mais sont
des « pairs », issus des mémes quartiers d habitation que la population cible. Cette approche est
censée permettre d’établir une relation de confiance entre les destinataires de |'information pré-
ventive et le navigateur, liée a sa connaissance du contexte de vie de la personne, et est considérée
comme un moyen efficace de réduction des inégalités de santé. Des lors, quels savoirs et modes
d’intervention seront a mobiliser par les navigateurs pour accomplir leur mission ?

MOTS-CLES : Dépistage du cancer / Participation /Accompagnement par les pairs / Professionnalité
/ Compétences
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1. Introduction

Le pI‘OJet Colonav repose sur I’hypothese que les inégalités de santé
generees par des mesures de prévention globales peuvent &tre compen-
sées par des mesures spécifiques, via une intervention par des pairs et
des actions de proximité.

Le dépistage précoce du cancer colorectal reposant sur le test
Hémoccult (détection de sang occulte dans les selles) a été généra-
lisé sur ’ensemble du territoire national en 2008 pour les personnes
agées de 50 a 74 ans. Les organismes de gestion du dépistage organisé
adressent un courrier standardisé au domicile de la personne I’invitant a
prendre contact avec son médecin traitant pour recevoir le kit de dépis-
tage et I’information adaptée. Le bénéficiaire effectue lui-méme le test
(prélevements) a domicile. Cadhésion de la population frangaise reste
insuffisante. Les facteurs influengant la participation au dépistage sont
connus : le genre, 1’age, le statut marital, le niveau d’éducation, le statut
social, le niveau de revenus expliquent des variations importantes des
taux de participation. En France, I’influence de la situation socio-éco-
nomique a été confirmée dans la mesure ou la participation est encore
plus faible chez les personnes habitant des zones défavorisées (princi-
palement en zones rurales ou zones urbaines sensibles) par rapport a
celles habitant dans les zones aisées (Pornet, 2010).

Lobjectif de ce projet expérimental est de mettre en ceuvre une inter-
vention innovante en matiére de communication et d’accompagnement
au dépistage du cancer colorectal de la population cible du dépistage
organisé, fondée sur des « navigateurs » issus des mémes territoires défa-
vorisés, non professionnels du champ de la santé ou du social, afin de
lever les barri¢res identifiées (culturelles, psychologiques, matérielles)
d’adhésion au dépistage. Il est fait I’hypothése qu’un accompagnement
personnalisé vers le dépistage, visant a surmonter les barrieres, permet
d’améliorer le taux de participation dans des territoires « défavorisés ».

La caractéristique majeure des interventions de type « navigation »
est que les « navigateurs » ne sont pas des professionnels de santé mais
des « pairs », issus des mémes quartiers d’habitation que la population
cible!. Il s’agit d’une approche « par les pairs », encore peu développée
en France. Cette approche permet d’établir un lien de confiance entre
le patient et le navigateur, li¢ a sa connaissance du contexte social et
culturel de la personne, et est considéré comme un moyen efficace de
réduction des inégalités de santé (Natale-Pereira, 2011)>.

1 Une expérience américaine a consisté a mettre en place un programme de « patient navigation » orienté vers les popula-
tions défavorisées de certains quartiers de New York (Freeman, 2011). Lintervention a permis a des populations défavori-
sées d’entrer dans le systeme de santé pour le dépistage du cancer colorectal et d’améliorer les taux de survie.

2 Cinq « navigateurs » seront recrutés pour une période de 18 mois via les comités départementaux de la Ligue contre le
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Le dépistage organisé du cancer colorectal est un programme pour
lequel le recours a la figure du pair n’a jamais eu lieu, alors que se sont
multipliés ces dernieres années sur les territoires défavorisés de nou-
veaux types de pair-intervenants : adultes-relais, femmes-relais, média-
teurs-pairs en sant¢ mentale (Demaziere, 2004 ; Barthélémy, 2007,
2009). Dans leur quartier d’habitation, ces nouveaux intervenants sont
appelés a assurer un role d’information, d’écoute, de prévention et de
tiers aidant aupres de populations dites vulnérables (sensibilisation a
des problématiques de santé, aide aux démarches d’acces aux droits et
aux soins, traduction, etc.).

Lémergence de cette fonction de proximité assurée par un non-pro-
fessionnel pose la question de la spécificité et de la mise en ceuvre de
I’activité de navigation en ce qu’elle s’insere dans le champ préexistant
de la prévention et, conjointement, celle de la 1égitimité et de la profes-
sionnalité des intervenants, qui feront la réussite de la mission®.

Un travail de pré-enquéte a permis de soulever un certain nombre de
questions et d’enjeux que pose la pratique de navigation®.

Les navigateurs seront confrontés a plusieurs incertitudes : quels
types d’interventions seront-ils supposés effectuer, quelle en sera la
réception au sein de la population cible et des professionnels du champ
de la santé et du social, et selon quelles modalités devront-ils opérer ?

Contrairement aux professionnels établis qui connaissent les actes
au fondement de leurs pratiques professionnelles, les nouveaux recrutés
devront expérimenter en situation une fonction émergente destinée a
faciliter ’adoption d’une pratique de prévention.

2. Une mission de prévention santé assurée par un non-professionnel

« Dans le cadre de ce projet, le comité départemental de la Ligue
contre le cancer recherche un chargé de prévention et de proximité. Il

cancer. Ils devront étre issus des zones cibles, recevoir une formation spécifique, étre encadrés et rémunérés pour cette
intervention. Dans les cinq départements retenus (Ardéche, Cote-d’Or, Loire, Rhone, Val-de-Marne), les zones IRIS d’ha-
bitat sélectionnées en fonction de leurs caractéristiques socio-économiques (index de défavorisation) et de leur faible taux
de participation au dépistage du cancer colorectal (inférieur a 20 %) constitueront les terrains de 1’intervention Colonav.

3 La professionnalité étant entendue comme 1’ensemble des connaissances, capacités et expériences qu’une personne mobi-
lise dans son activité professionnelle. La professionnalité est donc centrée sur les compétences en situation de travail. Elle
concerne la personne, son identité professionnelle, ses acquis, ainsi que sa capacité a les utiliser dans une situation donnée.
« La professionnalité repose sur un savoir agir en contexte ainsi que sur la maniere dont ’acteur donne du sens a son
activité et, en particulier, dialogue avec les valeurs et les normes qui constituent le terreau de son activité professionnelle.
» (Jorro et De Ketele, 2011).

4 Des entretiens ont été conduits auprés d’une quarantaine d’acteurs locaux du champ de la santé (médecins, infirmieres), du
social (responsables d’Ateliers Santé Ville, travailleurs sociaux, animateurs de centres sociaux), du politique (élus locaux,
chargés de développement local), et d’une douzaine de membres de la population cible habitant les zones sélectionnées.
La démarche d’enquéte s’est appuyée sur le recueil d’éléments qualitatifs de perception (intérét du projet, difficultés/
bénéfices pergus pour la population, etc.) et les expériences des acteurs locaux (développement de politiques locales de
santé, mise en ceuvre d’actions socio-sanitaires). Des données relatives aux représentations, comportements et opinions de
bénéficiaires du test Hémoccult (attitudes vis-a-vis du dépistage précoce, avis et suggestions sur I’accompagnement vers
le dépistage, etc.) ont également été recueillies.
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aura pour mission d’accompagner vers la réalisation du test de dépis-
tage du cancer colorectal la population cible (adultes de 50 a 74 ans
ayant été invitée a se faire dépister), dans les quartiers de... [Ses] mis-
sions seront de prendre contact avec la population invitée au dépistage,
accompagner la population, créer un réseau local de partenaires, parti-
ciper au suivi et a I’évaluation du projet ».

Les missions du « navigateur », chargé de prévention et de proximité,
présentées dans le profil du poste de 1’offre d’emploi visent a accroitre
la participation des populations défavorisées au dépistage gratuit du
cancer colorectal. Lintervention requiert 1’accomplissement d’une
démarche de prévention de terrain et I’aptitude a nouer des relations de
proximité avec les membres de la population cible.

2.1. La stratégie de la recherche de compétences expérientielles
et des caractéristiques de « pair »

2.1.1. Des compétences expérientielles vs la qualification professionnelle

Bien qu’une condition de niveau de diplome (« Bac a Bac + 2 ») soit
mentionnée dans le descriptif de I’offre d’emploi, les futurs navigateurs
ne seront pas recrutés sur des criteres relatifs a la qualification « tech-
nique ». Sil’acces aux emplois du champ de la santé et du social s’opere
selon une logique de qualification qui privilégie le diplome et la forma-
tion, la stratégie de la « qualification » n’est pas celle recherchée dans le
recrutement des navigateurs. Ceux-ci ne seront donc pas « diplomés » a
la différence des « professionnels » qui ont fait I’acquisition d’un titre
délivré par un diplome spécifique qui autorise 1’exercice professionnel,
tels que psychologue ou infirmier, par ailleurs embauchés par les comi-
tés locaux de la Ligue contre le cancer ou les structures départementales
de gestion du dépistage organis¢ du cancer pour occuper la fonction de
chargé de prévention.

Les navigateurs n’auront donc pas le profil de professionnels clas-
siques de la santé ou du social mais devront étre dotés de compétences
incorporées, c’est-a-dire de savoir-faire empiriques issus de leur expé-
rience personnelle, de leur parcours de vie, ou liées a leur personnalité.

Méme si la détention d’un capital « d’expériences professionnelles
significatives dans le secteur social, I’aide a la personne, I’animation
socioculturelle» est indiquée, la référence a 1’expérience personnelle,
sans pareil, par rapport aux autres professionnels, est posée comme cri-
tere de recrutement. Ainsi, les navigateurs auront vécu des expériences
et auront eu des parcours a partir desquels ils auront construit des com-
pétences (bénévolat dans une association caritative ou communautaire,
accompagnement d’un proche dans la maladie, expérience de dépis-
tages de santé, etc.).
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Dans cette perspective, le recrutement s’orientera sur la recherche de
compétences dites « expérientielles » attestant de la capacité du futur
navigateur a créer une relation de confiance avec les personnes en vul-
nérabilité sociale et/ou sanitaire ou rétives aux pratiques de prévention.

2.1.2. Des caractéristiques de « pair »

La détention de caractéristiques communes entre le navigateur Colo-
nav et les membres de la population cible, en termes de lieu de résidence,
de milieu social et culturel, de genre (femme/homme), d’age et d’expé-
riences personnelles, serait-elle susceptible de faciliter 1’acceptation du
navigateur et d’influer sur I’efficacité de I’intervention Colonav ?

Les navigateurs seront choisis pour leur proximité — géographique,
sociale, culturelle — avec les membres de la population cible du dépis-
tage organis¢ (personnes a agees de 50 a 74 ans habitant des zones socio-
¢conomiques défavorisées a forte diversité linguistico-culturelle).

Une « connaissance des quartiers de 1’intervention [est] souhaitée (y
vivre serait un plus) ». Une des exigences de la mission est de vivre dans
le territoire de I’intervention. La connaissance empirique du lieu de vie
des habitants a du sens pour favoriser le repérage physique du quartier
et de ses composantes sociales, et pour la « connaissance des structures
médico-sociales locales ». Elle permettrait surtout la connaissance du
contexte de vie des membres de la population cible et faciliterait la
création de liens.

D’un autre coté, la distance au quartier peut s’avérer positive : la
posture d’extériorité d’un intervenant non résident du quartier peut étre
facilitatrice car elle est supposée, d’une part, permettre une forme de neu-
tralité et garantir la confidentialité aux personnes (le dépistage du can-
cer colorectal est une question de santé estimée intime), et d’autre part,
elle éviterait une mise a 1’épreuve éventuelle du navigateur du fait de
contextes locaux parfois problématiques (tensions relationnelles préexis-
tantes, sur-sollicitation des intervenants). La proximité avec le territoire
d’intervention sera néanmoins un des leviers essentiels du navigateur.

Une différence d’appartenance sociale et culturelle entre le naviga-
teur et les habitants pourrait générer des incompréhensions, des malen-
tendus voire un rejet. La proximité/similarité culturelle et linguistique
du navigateur avec les habitants lui permettrait de reconnaitre et com-
prendre les comportements et problémes de ses pairs. Une grande
proximité du navigateur avec la population concernée, du fait de son
appartenance au quartier, a la communauté, faciliterait 1’instauration
d’une relation de confiance. Ce sera sur la base de cette confiance que
le navigateur arrivera a lever les barrieres culturelles et sociales qui
¢loignent les personnes des démarches de prévention.
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La dimension du genre (femme/homme) dans les interactions sou-
leve des questions particulieéres. La question de 1’influence du genre
sur la qualité de la relation entre 1’intervenant en santé et la personne
concernée, et sur la réception de I’information, s’immisce, dans la
mesure ou la similarité de genre peut étre vécue comme facilitatrice vs
la différence comme un obstacle. ’expression de sentiments subjectifs
par les personnes tels qu’une préférence, la géne, la honte, le besoin de
se sentir en confiance en témoigne. Aussi, les intervenants rencontrés
font part du statut problématique des relations interpersonnelles, li¢ a la
séparation des sexes. En effet, a I’instar de la relation de soin, la relation
d’information et de communication dans une visée de prévention santé
touche au tabou de la mixité des sexes ou le contact direct avec le sexe
opposé n’est pas concevable. Le principe de 1’assignation d’un naviga-
teur du méme sexe que la personne « cible » devrait-il étre appliqué ?

Lage du navigateur importe-t-il ? Au regard de la tranche d’age des
membres de la population cible (50-74 ans), de jeunes intervenants
pourraient &tre sujets a discrédit du fait d’un préjugé défavorable assez
répandu relatif au manque d’expérience des jeunes, ce qui serait sus-
ceptible de nuire a la communication. Il s’agirait plutot de favoriser un
phénomene d’identification générationnelle par la proximité d’age, ou
tout au moins que des signes de maturité soient manifestes, en corres-
pondant a la tranche d’age basse de la population cible (40-50 ans).

Une « sensibilité aux questions de prévention et de promotion de la
santé » est attendue. Il sera donc essentiel que le navigateur détienne
un capital d’expériences personnelles (accompagnement de proches
malades, connaissance de la pathologie, fréquentation du milieu médi-
cal, pratique du test de dépistage) susceptibles de conférer des compé-
tences, et incliner vers des postures favorables a son réle d’information
et d’accompagnement.

2.1.3. Des habiletés relationnelles

Une partie importante des missions du navigateur reposent sur du
savoir-étre. Des criteéres sont précisés pour les futurs recrutements, for-
mulés en termes de « capacités » « d'écoute et de relation a la personne »,
de « capacités a communiquer devant un groupe », et « d’adaptation a
son interlocuteur (médecins, travailleurs sociaux, population agée de 50
a 74 ans)» qui supposent des dispositions telles qu’aimer communiquer,
étre bienveillant, avoir envie d’aider...

Les compétences relationnelles a mettre en ceuvre étant liées en par-
tie a la personnalité du navigateur, il est difficile de garantir la qualité
du savoir-faire relationnel, ou il s’agit de « passer de ce que la personne
est a ce que la personne sait faire ».
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2.2. Le recours a des réseaux spécifiques de recrutement

Dans un contexte local de taux de chomage ¢élevé, 1’offre d’une nou-
velle possibilité d’embauche dans les quartiers des zones d’intervention
Colonav représente a la fois une opportunité et un défi.

Etant donné la spécificité des missions du navigateur Colonav, I’ offre
d’un contrat de travail rémunéré a durée déterminée et la recherche d’un
profil de compétences de candidats s’appuyant non pas sur des compé-
tences professionnelles validées dans le cadre des métiers de la santé
ou du social mais sur des criteres de « pair » établis en rapport avec les
caractéristiques de la « population cible », requierent le recours a des
modes particuliers de recrutement dans le but de répondre a la singula-
rité du profil des postulants recherchés.

Ainsi, les acteurs locaux rencontrés suggerent que 1’appel a candida-
tures soit diffusé, par exemple, dans les services publics locaux ou appa-
rentés, orientés sur 1’aide a la personne ou en contact avec les habitants,
tels que mairie, CCAS, ASV, centre social, associations caritatives, etc.
Il est également indiqué de procéder de maniere plus informelle par
approche directe au sein de réseaux de relations d’ordre profession-
nel, amical, associatif... Lexistence d’une « figure locale » - en rai-
son de son appartenance au quartier, de sa proximité avec le voisinage,
d’un engagement personnel (une « expérience de bénévolat serait un
plus ») -, ou porteuse d’une forte capacité de communication, facili-
terait I’acceptation du navigateur par les habitants, et son intervention
en serait optimisée. Dans cette perspective, le recrutement s’orientera
vers des habitants issus des territoires de 1’intervention. Ces vecteurs de
recrutement par lesquels pourront étre sollicités les futurs navigateurs
sont estimés les plus opportuns.

Le pari relatif au recrutement repose sur la mobilisation de compé-
tences construites hors du champ professionnel de la santé ou du social
conjuguées avec des qualités personnelles (volontarisme, altruisme,
bienveillance...) et des expériences particulieres (engagement béné-
vole, soin apporté a des proches malades...). En phase de recrutement,
une attention particuliere devrait donc €tre portée aux motivations et
expériences personnelles des candidats, et a la maniére dont ils se repré-
sentent et se projettent dans la fonction de navigateur.

3. Se préparer a entrer dans la fonction de navigateur :
un début de professionnalisation

Lincertitude sur la qualit¢ de « professionnel » est certaine. La
mobilisation de savoirs et savoir-faire ordinaires d’ordre relationnel,
et la détention de caractéristiques communes avec les membres de la
population cible, suffiront-elles a établir I’intervention du navigateur ?



336 Educations, santé et mutations sociales : nouveaux enjeux, nouveaux défis ?

Etablir un cadre de travail sera nécessaire pour borner 1’activité du
navigateur et définir des principes d’action.

3.1. La formation, un garde fou contre I’amateurisme

Parmi les criteres de recrutement, il est spécifi¢ que les futurs recru-
tés devront « étre motivés pour participer a des journées de formation ».

Afin de renforcer la 1€gitimité des navigateurs, et parer a un éventuel
embarras dans les situations de travail auxquelles ils seront confron-
tés, et pour les positionner comme interlocuteur fiable, les promoteurs
du projet Colonav prévoient une formation de quatre jours, pour leur
fournir des savoirs « établis » (connaissances sur le corps humain, la
maladie, les traitements, les comportements de santé), une démarche
(intervention socio-sanitaire, information préventive) et des outils
(techniques d’entretien et d’animation de groupe), censés les initier a la
culture professionnelle des intervenants en santé, et leur permettre de
construire leur role de navigateur.

La formation devrait contribuer a cadrer les missions des naviga-
teurs, les aider a prendre du recul, et permettre une montée en compé-
tences sur un aspect ou un autre selon leurs besoins.

Les missions des navigateurs exigent une acuité a analyser une
situation, un contexte, a repérer les freins/leviers, a mettre en place des
stratégies de communication..., et encore de 1’empathie, une éthique
proches des valeurs de 1’éducation pour la santé telles que la liberté de
parole, de choix, la valorisation des personnes.

Dans cette perspective, la formation sera I’occasion de se question-
ner sur les finalités de 1’intervention, les missions des navigateurs, les
valeurs et lignes de conduite qui définissent des pratiques acceptables,
de fagon a aboutir ensuite a la production d’une charte éthique d’inter-
vention.

Des mises en situation sous la forme de jeux de rdle participeront
a Dexpérimentation de situations professionnelles ordinaires (accueil
du navigateur par les médecins généralistes, entretien individuel avec
des membres de la population cible du dépistage, prise de parole dans
une rencontre collective, etc.), non seulement pour s’entrainer mais la
encore pour en déduire les « bonnes pratiques ».

Lacquisition de notions d’anthropologie culturelle, de la santé et de
la maladie ainsi que dans le domaine de la communication intercultu-
relle favorisera 1’adaptation du navigateur aux contextes multiculturels
dans lesquels celui-ci sera amené a agir.

Et encore, au cours du déroulement des interventions, des temps de
regroupement des navigateurs seront programmeés en vue de favoriser un



Nouveaux défis pour une société inclusive 337

partage d’expériences, une « analyse des pratiques » et trouver collective-
ment des solutions aux difficultés que les navigateurs auront rapportées.

En fait, ’intention sous-jacente a la formation dispensée sera de dif-
fuser aux futurs navigateurs des normes de pratique empruntées au tra-
vail social et aux démarches de promotion de la santé, non seulement
en guise de formation des recrutés mais également comme vecteur de
légitimation aupres des communautés professionnelles qu’ils cotoie-
ront (médecins, chargés de prévention, travailleurs sociaux, etc.). C'est
finalement comme professionnels en cours de professionnalisation, et
non comme néophytes, que les promoteurs du projet et employeurs
entendent positionner les navigateurs sur le territoire de 1’intervention.

3.2. Un enjeu de légitimité : affirmer sa spécificité et son utilité sociale

Un acteur qui émerge dans un secteur ou exercent des profession-
nels dont I’identité de métier est fortement liée a la détention d’une
qualification/formation spécifique et a une déontologie professionnelle
sera confronté a la question de sa légitimé a exercer. Linsertion dans le
tissu local et la reconnaissance d’un nouvel acteur, porteur d’une action
inédite de prévention de proximité, releéve d’un enjeu de positionnement
dans un champ d’intervention dans lequel d’autres acteurs évoluent.
C’est au niveau local que le navigateur devra négocier a la fois son rdle,
ainsi que les rapports avec les professionnels établis. Uenjeu pour les
navigateurs sera d’étre accepté par les acteurs du paysage sanitaire et
social local, et de conquérir une place somme toute temporaire.

Il s’agira tout d’abord d’affirmer la place du navigateur au regard de
son utilité sociale et de sa spécificité, dans la mesure ou des profession-
nels intervenant sur des problématiques de prévention santé (chargés de
prévention de la Ligue contre le cancer ou de la CPAM, animateurs en
centre social, médiateurs des Ateliers Santé Ville) sont déja actifs dans
les territoires concernés.

Laffirmation de cette spécificité pourrait s’organiser sur la base de
la singularité de 1’intervention en la faisant exister dans les interstices
de I’action traditionnelle, ¢’est-a-dire en occupant 1’espace délaissé par
les professionnels En effet, la mission du navigateur permettrait de
pallier a I’absence d’accompagnement spécialis¢ et de proximité que
ne peuvent assurer les professionnels (médecins généralistes, chargés
de prévention santé). Larrivée d’un navigateur, bien que chargé d’une
mission de prévention monothématique, est d’ailleurs percue par les
professionnels de sant¢ comme 1’occasion de responsabilités qu’ils
n’arrivent pas a assumer, faute de temps et de conditions propices a
I’accompagnement (€couter, comprendre, guider). De plus, il n’existe
pas d’initiatives locales de sensibilisation en faveur du dépistage du
cancer colorectal dans les territoires de I’intervention.
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Le fait de se constituer une zone de compétences sur le marché local
de I’intervention socio-sanitaire, en se distinguant des autres profes-
sionnels et en se différenciant par la spécificité du mode d’intervention
par I’échange interpersonnel a créer avec la personne (une communica-
tion de proximité) a propos d’une thématique de prévention non traitée
(le dépistage du cancer colorectal) ainsi que la finalité sociale de 1’inter-
vention (la réduction des inégalités de santé€) constituera le moyen de
légitimer I’intervention du navigateur.

Du coté des acteurs locaux, il n’est pas donné que ceux-ci recon-
naissent que les navigateurs détiennent une compétence permettant
d’assurer une prestation singuliére et utile, si celle-ci n’est pas appuyée
par une compétence effective. Leur profil de « pair » et de « non-pro-
fessionnel » dénotera quelque peu dans le monde professionnel de la
sant¢ et du travail social ou la qualification/formation est un gage de
professionnalisme dans la prise en charge des personnes. Au contraire,
la proximité sociale et culturelle entre navigateurs et la population cible
facilitera, en principe, le contact.

Ce profil d’intervenant ainsi que les modalités d’interventions qu’ils
mettront en ceuvre ressemblent a ceux des médiateurs sociaux ou
adultes-relais qui habitent eux-mémes dans les mémes quartiers, vont
a la rencontre des habitants, recensent leurs besoins, etc. La proximité
avec les pratiques, a la fois des professionnels établis et des médiateurs
sociaux, sera susceptible de représenter un support identitaire pour les
navigateurs, sans pour autant leur fournir une véritable l1égitimité.

Au demeurant, il sera opportun de compter sur un support institu-
tionnel pour permettre aux navigateurs de s’affirmer dans le paysage
local par un rattachement a une structure-ressource telle que le comité
départemental de la Ligue contre le cancer ou la structure départe-
mentale de gestion du dépistage organisé. En ce sens, une forme de
supervision des navigateurs par un référent appartenant a la structure
employeuse sera mise en place.

Par ailleurs, ’affirmation d’un positionnement s’opérera d’autant
plus, si le navigateur fait preuve d’initiative, d’autonomie et d’engage-
ment personnel dans sa mission.

4. Un processus de construction et d’adaptation de I’activité de navigation
4.1. De lincertitude... a la construction locale des interventions

Etant donné que la navigation Colonav s’inscrit dans une logique de
projet, le navigateur aura a s’engager dans un processus de construction
de son activité. Appelés a développer des modes d’interventions inno-
vantes, comment les navigateurs vont-ils construire leur role et structu-
rer leurs pratiques ?
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Le projet Colonav en tant que projet de promotion de la santé ame-
nera le navigateur, acteur de changement dans les comportements de
sant¢, a construire des interventions propices au développement de
comportements de prévention et a ’engagement dans le dépistage.

Une incertitude se fait jour, probablement li¢e au fait qu’est deléguée
aux navigateurs une mission générale (rattraper le nombre de dépis-
tages, contribuer a la réduction des inégalités de santé face au cancer),
plutot que des taches précises a accomplir. Recrutés dans le cadre de
I’expérimentation, et bien qu’initiés au cours d’une formation de courte
durée, ils auront, lors de leur prise de poste, peu d’indications précises
quant aux activités concretes a développer.

Ce sera donc localement que les navigateurs devront construire leurs
activités et élaborer des modes d’intervention dans le cadre d’un travail
de terrain, au contact des populations visées.

4.2. La confrontation avec des populations éloignées des dispositifs socio-sanitaires

Une des caractéristiques de la navigation est celle de toucher des
personnes en situation de fragilité socio-économique, ¢loignées des dis-
positifs socio-sanitaires et des démarches de prévention, et qui n’ont
pas toujours recours aux professionnels médico-sociaux traditionnels.
Laccompagnement vers le dépistage du cancer colorectal introduit,
dans le traitement de la situation de la personne, une prise en compte de
son contexte de vie et de ses pratiques.

Le navigateur veillera a prendre en compte 1’ensemble des détermi-
nants de la santé. En effet, des facteurs socio-économiques (faiblesse
des revenus, précarité¢ de 1’emploi, absence de mutuelle complémen-
taire santé), environnementaux (lieux de vie précarisés, faible mobi-
lité spatiale, isolement relationnel, absence de soutien social, distance
a ’offre de services) ou socio-biographiques (situation d’immigration,
« accidents » dans le parcours de vie, analphabétisme, vieillissement)
inhérents aux situations de vulnérabilité sociale ont des répercussions
négatives sur la motivation a s’impliquer dans les différents registres de
la vie quotidienne, et en I’occurrence pour la santé individuelle.

Les discours de prévention sanitaire se heurtent a une difficulté de
réception dans la population. La conception méme de la prévention qui
prévaut se solde par un faible impact en raison de 1’inadéquation des
stratégies (information descendante globale) et de I’articulation entre le
« préventif » et le « curatif ». Les pratiques habituelles des personnes
se caractérisant plutdt par le recours tardif aux soins et la demande de
soins d’urgence, un rapport au temps centré sur le présent qui exclue
I’idée de prévisibilité, la perception du dépistage précoce appréhendé
comme un dépistage de la maladie et non pas comme un acte pour la
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santé..., ne prédisposent pas favorablement a 1’adoption de mesures de
prévention.

Le défaut de prise en compte de ces variables sociales, culturelles et
psycho-sociales qui jouent sur les comportements de santé, et I’omission
des enjeux d’information et de communication relative a la question du
dépistage, seraient source potentielle d’inadéquation pour 1’interven-
tion du navigateur.

4.3. Un travail de proximité relationnelle : un goiit pour le terrain et le contact

Devant I’enjeu de 1’adhésion des personnes a la démarche de
prévention et de participation au dépistage (la plupart des acteurs ont
évoqué la difficulté a mobiliser les habitants, et plus encore pour tou-
cher les non-demandeurs), le navigateur aura a développer un travail
de communication de proximité. Pour réaliser sa mission d’incitation
au dépistage, il est présumé que le navigateur propose localement aux
habitants un accueil, une information, une écoute.

Le déploiement de I’intervention Colonav nécessitera de se rendre
dans les quartiers pour entrer en contact avec les habitants. appétence
pour aller sur le terrain et la capacité a entrer en contact avec la popula-
tion sont des dispositions que le navigateur devra détenir.

En fait, les taches a accomplir par le navigateur renvoient a des activités
d’animation et d’accompagnement qui passeront par une forte présence
sur le terrain pour aller a la rencontre des personnes et des professionnels
(médecins généralistes, pharmaciens, travailleurs sociaux, etc.). La naviga-
tion Colonav nécessitera toute sorte de déplacements dans I’espace public.

Dans I’optique d’une communication interactive, il importera que
le navigateur se donne les moyens temporels et matériels pour mettre
en ceuvre des actions spécifiques dans différents lieux de vie. Il s’agira
de combiner I’inscription de I’intervention dans les espaces d’interac-
tion publics (centres sociaux, mairies, hopitaux, pharmacies, associa-
tions caritatives...) et/ou privés (domicile), mais aussi dans des lieux
d’activités collectives « hors les murs » (marchés, manifestations spor-
tives...), avec une entrée en relation sur un mode individuel (entretien
personnel, en face a face) et/ou collectif (réunions, animations, ateliers,
débats, jeux...). Il sera aussi utile de prendre appui sur la sociabilité de
quartier, le bouche a oreille, I’existence de « leader » dans les commu-
nautés ou des « adultes relais » qui contribueront a déployer les actions
de proximité sur le territoire en faisant participer les habitants.

Lactivité de navigation devrait se réaliser a travers diverses situations
d’échange verbal. La communication verbale, orale, de face-a-face,
devrait occuper la majeure partie du temps relationnel du navigateur au
cours d’actions de communication programmeées ou informelles.
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4.4. Ladaptation des interventions a ’unicité de la personne
et a la pluralité des membres de la population cible

La mise en place d’une communication qualitative pour favoriser une
meilleure réceptivité des bénéficiaires du test devra s’appuyer sur 1’idée
de différence d’appréhension du dépistage. Les cadres de référence
(familial, social, culturel, religieux...) des destinataires de I’informa-
tion préventive constituent des facteurs susceptibles d’interférer dans la
compréhension de la problématique de prévention. La prise en compte
des dispositions, attentes, difficultés et contraintes des personnes per-
mettra de réajuster ’impact des démarches descendantes de prévention.
En ce sens, les pratiques des navigateurs se fagonneront en regard des
caractéristiques de cette population.

Le navigateur devra prendre en compte la subjectivité et les disposi-
tions des destinataires (cheminement personnel, possibilités d’expres-
sion, compréhension linguistique, indifférence/rejet/écoute, tabous,
résistances aux changements...). De la sorte, la prise en considéra-
tion de la singularité des parcours de vie et de I’unicité des personnes
favorisera 1’établissement d’une relation interpersonnelle au centre de
laquelle se trouve la personne « cible ».

Lenjeu sera de prendre en compte les spécificités d’appartenance
afin d’éviter une approche trop globaliste et réussir a communiquer
avec des personnes de cultures et de langues différentes dans cette situa-
tion particuliere de prévention santé. En effet, des ¢léments culturels et
identitaires (représentations culturelles - du corps, de la maladie, de la
souffrance, des soins ou de la mort) peuvent s’activer dans la relation
de prévention. La notion de culture ne devra pas étre entendue unique-
ment au sens ethnique mais aussi local (rural/urbain...), générationnel,
social, de genre et professionnel.

La dynamique de la démarche de dépistage sera sans doute tributaire
de I’attitude de la personne concernée, elle sera aussi dépendante du
navigateur, de ses initiatives, de ses propositions, ainsi le travail de navi-
gation s’en trouvera probablement modifi¢é d’une personne a 1’autre.
Chaque nouvelle rencontre sera susceptible de susciter une pratique
singuliere et appellera une diversité de roles et de postures (pair-aidant,
conseil, facilitateur, assistant, médiateur, éducateur...).

Le navigateur mobilisera non seulement des compétences relation-
nelles (disponibilité, adaptation, écoute, empathie) mais devra éga-
lement faire preuve de discernement. En effet, le navigateur aura a
entreprendre un travail de décryptage, c’est-a-dire décoder les normes
et modes de comportements afin d’adapter les modes d’intervention
aux différentes personnes.
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4.5. Une dimension éthique constitutive de I’accompagnement vers le dépistage

Lanotion d’accompagnement est souvent avancée par les profession-
nels, notamment dans la perspective de la mise en place d’une logique
de responsablllsatlon Ainsi, accompagner, c’est créer une dynamique
(« mettre en mouvement ») par des actions, afin d’amener vers le mieux
faire et le mieux étre de la personne, sujet de Pintervention. La respon-
sabilisation recherchée vise a déclencher une dynamique vers 1’autono-
misation et mettre en capacité de s’ impliquer.

Laccompagnement « pédagogique » du navigateur visera-t-il a faire
« adhérer » la personne au dépistage ? Il sera question, en tous cas, de
trouver les moyens de la mobiliser, tout en lui reconnaissant liberté de
conscience et de choix. Le navigateur fera alors en sorte d’établir une
relation de confiance avec les personnes concernées en vue de leur coo-
pération.

La qualité de I’accompagnement apporté aux usagers potentiels du
test passera par la qualité de la communication. Il s’agira non seulement
de communiquer I’information préventive (informer sur la maladie, les
facteurs de risques, les traitements, 1’anatomie humaine) mais aussi
d’argumenter en faveur de la détection précoce du cancer, en prenant
en compte les freins des personnes qui induisent le non recours au test
Hémoccult. Pour, ensuite, proposer le dépistage, et délivrer conseils et
indications pratiques pour la réalisation du test.

Puisque I’objectif de I’intervention Colonav est de favoriser le pas-
sage a I’acte du dépistage, il sera indiqué de donner une image positive
de la prévention, d’améliorer les représentations vis-a-vis du dépistage
du cancer colorectal et du test pour agir sur les comportements de pré-
vention. La mani¢re de présenter I’intérét du dépistage constitue un
enjeu important de I’information préventive. La transmission de mes-
sages négatifs au sujet de la maladie, 1’'usage de la peur ou de la culpabi-
lisation comme moyens de prévention sont discutables car ces stratégies
peuvent se solder par des effets contre-productifs (refus d’entendre
inhibition, etc.). Il s’ ag1ra plutdt d’axer les discours sur les moyens a
mettre en ceuvre pour prévenir les risques, et s’attacher a comprendre
les réactions des personnes.

Animé par 1'intérét de la santé de la personne, le navigateur mettra
l'accent sur la spécificité de son propre mode d'intervention. Il adoptera
comme principe de ne pas parler d’emblée de maladie mais d’ouvrir la
discussion en invitant la personne a fournir des indications sur son état
de santé, ses habitudes de vie, etc., pour ensuite passer a une phase de
conseil ou I’argumentation en faveur du dépistage précoce pourra étre
développée (I’enjeu étant de convaincre de 1’utilité du dépistage, et de
faire adopter ce moyen de dépistage).
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Il sera, en effet, essentiel pour le navigateur, en contact avec une
population parfois en souffrance, de mettre en place des espaces/temps
communicationnels adéquats, afin que les personnes puissent faire part
de leurs pratiques, émotions, difficultés, et d’en ajuster 1’animation
(trouver un sujet d’échanges de départ, utiliser des mots simples, faire
preuve d’attention, de tact et d’encouragement, garantir la confidentia-
lit¢). Un role de guide sécurisant est pressenti, qui requiert de savoir
accueillir les inquiétudes et les doutes, expliquer, stimuler, encourager.

La référence a des principes s’apparentant a la déontologie profes-
sionnelle des professionnels de la santé et du social, et de 1’éthique rela-
tionnelle du « care », permettront au navigateur d’adopter les postures
adéquates (bannir toutes formes de prosélytisme, d’infantilisation, de
manipulation, de contrainte, d’ethno/sociocentrisme, etc.).

Pour autant, faudra-t-il que le navigateur s’interdise toute ingérence
dans des situations identifiées comme portant atteinte aux droits des
personnes ou se fondant sur des valeurs différentes ? Par exemple, la
question du genre appelle a s’interroger sur le positionnement a adop-
ter. En effet, face au dilemme suivant : faudra-t-il respecter ou lever
I’interdit culturel de la mixité et de la promiscuité des sexes, quelles
stratégies mettre en place ?

4.6. Du travail partenarial... a ’extension du réle de navigateur ?

Sur les territoires de 1’intervention Colonav, les acteurs locaux de
la santé, du travail social et du développement local tentent d’enga-
ger un mode de fonctionnement territorialisé¢ autour de la santé des
habitants, objet partagé par plusieurs spheres. Sur ces territoires de la
mise en ceuvre des politiques publiques territorialisées, la construction
d’actions collectives représente néanmoins un défi local pour parvenir
a « travailler ensemble ».

Le navigateur, au service de la mise en ceuvre du projet, aura a s’im-
pliquer localement dans des réseaux, a entreprendre un travail collabo-
ratif et partenarial aupres d’acteurs diversifiés. Cette mise en réseau se
concrétisera dans un premier temps par des rencontres avec les acteurs
des territoires de I’intervention en vue d’avoir une bonne connaissance
des dispositifs et ressources existantes. Dans un deuxiéme temps, elle
s’incarnera dans la capacité du navigateur a solliciter des partenaires, a
orienter vers des professionnels plus qualifiés ou des spécialistes. Ainsi,
dans une perspective de complémentarité, une répartition des roles ou
celui de « relais » est indiqué, se profile : par exemple, le médecin géné-
raliste délivrera une information médicale aux bénéficiaires du test et
dirigera les patients concernés vers le navigateur ; le navigateur orien-
tera vers les professionnels compétents pour I’information sur les droits
sociaux.
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La spécialisation de la navigation Colonav n’est pas sans poser
probleme, dans la mesure ou le navigateur pourra étre sollicité sur
des questions diverses par les habitants (autres pathologies, accés aux
droits et aux soins, etc.) qui dépasseront le caractere monothématique
de I’intervention. Les navigateurs seront probablement confrontés a
la question de I’acces des habitants a la santé (cas de refus de soins
des médecins généralistes, délais d’attente de rendez-vous tres longs,
avance des frais de consultation). Dans ces conditions, I’extension de
I’intervention Colonav a d’autres problématiques socio-sanitaires sera
probablement nécessaire en raison de leur intrication dans la chaine de
la santé (prévention, acces aux droits et a 1’offre de soins, etc.) et des
besoins des personnes.

Conclusion

Lentreprise d’un travail relationnel de proximité, au centre de I’in-
tervention Colonav (information, aide, conseil, accompagnement), ne
pourra pas se résumer a des pratiques informelles de sociabilité. Elle
ne se réduira sans doute pas non plus a une simple application de tech-
niques ou de procédures (Nache et Baba-Moussa, 2010). La diversité
des situations et des personnes rencontrées dans les territoires de 1’in-
tervention impliquera une pluralité d’actions et de modes d’interven-
tion, au cours desquelles le navigateur aura a faire preuve de plasticité
et de créativité.

La complexité pressentie de 1’activité de navigation n’est pas seule-
ment a relier a la diversité de situations a laquelle les navigateurs seront
sans doute confrontés. En effet, les problématiques rencontrées sur le
terrain de I’intervention seront le plus souvent le fruit de situations ou
s’enchevétrent différentes dimensions - médicale, sociale, culturelle,
psychologique, pédagogique, institutionnelle, donnant ainsi un carac-
tere multidimensionnel a I’activité de navigation.

Par ailleurs, les activités de navigation ne seront-elles pas le résultat
d’une sorte d’hybridation, dans la mesure ou elles semblent s’apparen-
ter a une catégorie d’emplois « établis » (chargé de prévention, métiers
du médico-social) dotée de référentiels métiers et, en méme temps, elles
apparaissent proches des fonctions, activités et modes d’intervention
des adultes-relais ou des médiateurs de santé pairs ?

Faire preuve de « professionnalisme » représente un dilemme pour
les navigateurs car ce ne seront pas des professionnels de santé. La figure
de « I’engagé » doté de qualités personnelles, de convictions et d’ex-
périences personnelles, prime, malgré tout, sur celle du « profession-
nel » affilié a une catégorie identifiée de professionnels. La détention
de savoirs expérientiels utiles a 1’exercice de la fonction de navigateur,
de dispositions personnelles et d’habiletés relationnelles constitueront



Nouveaux défis pour une société inclusive 345

des atouts pour I’intervention du navigateur en sa qualité de chargé de
prévention non-professionnel (Bellot et Rivard, 2007). Toutefois, on
pourra souligner la difficulté a circonscrire le « savoir expérientiel »
comme compétence (Demailly, 2014). De plus, I’implication dans I’ac-
tivité de navigation nécessitera pour le navigateur de savoir mobiliser
ses propres ressources (connaissances, aptitudes) (Lochart, 2007).

Le processus de professionnalisation des navigateurs se construira
non seulement sur les apprentissages réalisés, mais aussi sur les savoirs
produits & partir des questionnements sur les difficultés qui traverseront
la pratique de navigation. Pour autant, le statut temporaire de I’emploi
(lié au caractere expérimental du projet) et la stratégie de recrutement
par la recherche de qualités spécifiques ne vont-ils pas limiter la profes-
sionnalisation des navigateurs ?
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RESUME. En lien étroit avec la conférence donnée en cloture du 5¢ colloque du réseau UNIRES, la
présente contribution interroge les rapports entre I'éducation a la santé et les mutations sociales
dans lesquelles elle s’inscrit. La 1" partie revient sur la dynamique du colloque lui-méme, a
travers une analyse de la participation des acteurs, des synthéses des ateliers, des questions en
suspens et des nouvelles préoccupations en émergence. La 2'* partie propose plusieurs modé-
lisations qui questionnent, en écho les unes avec les autres, les dynamiques qui existent entre
les macro, meso et micro contextes dans lesquels I’éducation a la santé s’actualise. Une atten-
tion particuliére est portée a la complexité de la conception des situations d’apprentissage en
éducation a la santé, ainsi qu’a leurs développements dans des contextes pluriels et mouvants.
L'ensemble des analyses permet de rendre compte de la dynamique dans laquelle les réflexions
autour de I’éducation s’inscrivent aujourd ’hui. Cet ensemble ouvre aussi sur de nouvelles pers-
pectives en matiere d 'interventions éducatives, de formation professionnelle et de travaux scien-
tifiques a poursuivre.

MOTS-CLES : interventions éducatives — macro-meso-micro contextes — situations d apprentissage
— dispositifs — dynamiques sociales — partenariats - éducation a la santé.
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1. Introduction

Le colloque international « Educations, santé et mutations sociales :
nouveaux enjeux, nouveaux défis ? » s’inscrit dans la continuité des
colloques précédents portés par UNIRES (Universités en Réseau
pour 1’éducation a la Santé), mais aussi dans un contexte de profonds
bouleversements. Depuis juillet 2013, la loi d'orientation et de pro-
grammatlon pour la refondation de I' Ecole de la République oblige en
effet a réinterpréter plusieurs questions, dont celle des rythmes des
¢leves, des partenariats, des apprentissages et des inégalités a 1’école,
en lien avec ce qui s’exerce aussi en dehors de 1’institution scolaire.
Dans ce méme mouvement, la réforme et les développements des
ESP¢ (Ecoles supérieures du Professorat et de I’éducation) offrent
un espace structurant pour accueillir une formation des enseignants
renouvelée, innovante, en faveur de la réussite de tous, quelles que
soient les variations de territoires, d’origine sociale ou culturelle des
acteurs.

Notre 5¢ colloque a réuni un peu plus de 250 participants issus de
16 pays / territoires différents (Canada, Brésil, Guadeloupe, France,
Espagne, Suisse, Danemark, Pays-Bas, Finlande, Belgique, La Réu-
nion, Algérie, Maroc, Sénégal, Centrafrique, République Démocra-
tique du Congo, Nouvelle Calédonie). Au total, sur 60 propositions
de communications adressées, 55 d’entre elles ont été retenues. Sur
les trois colloques de 2010, 2012 et 2014, la répartition des parti-
cipants selon leur affiliation permet d’observer que les acteurs des
Universités / ESP¢ sont moins présents en 2014 qu’en 2012 et 2010.
Il en est de méme pour les représentants des collectivités. A 1’in-
verse, la participation des professionnels de I’éducation nationale
(ou équivalents a I’étranger), de méme que celle des associations,
est en hausse. Du c6té des communicants, la présence de représen-
tants des universités / ESP¢ reste dominante sur les trois colloques,
méme si elle tend a baisser 1égeérement en 2014. La participation
des Inspecteurs et des professionnels des Rectorats subit une baisse
d’année en année, alors que les acteurs des associations, mutuelles
et syndicats sont de plus en plus présents. ’ensemble, dont la plu-
ralité des participants et communicants, rend compte d’une inscrip-
tion nationale et internationale de plus en plus soutenue du colloque
UNIRES. La diversification des publics, les développements de
I’éducation a la santé¢ dans les ESP¢ et la création de la nouvelle
revue scientifique « Education, Santé, Sociétés » sont autant d’indi-
cateurs d’un rayonnement accru, en lien avec des travaux scienti-
fiques qui aident a la prise de distance, et en relation étroite avec
des interventions éducatives qui se déclinent sur un grand nombre
de territoires. A travers cinq manifestations bisannuelles [tabll],
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le colloque du réseau UNIRES a déja connu un véritable big-bang
thématique :

Education a la santé et prévention des conduites addictives.

ALY Quelles formations en [IUFM ?

Un nouveau cadre pour 1’éducation a la santé et la prévention

2l L des conduites addictives. Quels enjeux, quels dispositifs ?

2010 | Education a la santé dans et hors I’école

2012 | Education a la santé et complexité : recherche, formation, pratiques

2014 | Educations, santé et mutations sociales : nouveaux enjeux, nouveaux défis ?

Tableau 1. Un colloque bisannuel : des thématiques complémentaires.

2. Des questionnements d’actualité
2.1. Trois axes complémentaires

Le colloque de 2014 a accueilli des propositions de communication
articulées autour de trois axes complémentaires. Si le 1 axe a inter-
rogé les transformations sociales et les mutations institutionnelles en
perspective de nouveaux enjeux pour l’intervention éducative, la for-
mation et la recherche, quelles sont transformations en cours et/ou a
venir dans le champ de I'éducation a la santé du fait des changements
que vivent nos sociétés ? La refondation de 1'école et la structuration
des ESP¢ ouvrent-elles sur de nouvelles perspectives et fagons de pen-
ser les éducations, les éducations a, les champs disciplinaires, la santé
des collectifs, des €leves et des partenaires du systeme éducatif ? Com-
ment les changements impactent-ils les fagons de penser ensemble ou
séparément I'éducation et la santé, les institutions, les curricula ? Quels
nouveaux enjeux pour les interventions éducatives, les formations et la
recherche ?

Le 2™ axe s’est centré sur les organisations, les acteurs, les nouvelles
professionnalités, les approches territoriales, les partenariats dans et
hors 1’école. Les changements sociétaux actuels impactent les organi-
sations et les acteurs dans les établissements scolaires, institutions et
organismes qui ceuvrent pour la santé des individus, mais comment ces
changements se traduisent-ils sur les différents lieux ou ils s'exercent ?
Comment conduisent-ils a de nouvelles relations, professionnalités et
complémentarités ? Quelles places respectives pour I'école, la famille
et les partenaires dans et hors I'école ? Quid des approches territoriales
et des perspectives de réduction et d’évaluation des inégalités sociales ?



352 Educations, santé et mutations sociales : nouveaux enjeux, nouveaux défis ?

Enfin, le 3¢ axe a permis de réfléchir aux pratiques d’enseignement
et d’apprentissage en questionnant la place des savoirs, les représen-
tations des apprenants, les dispositifs d’apprentissage, les situations
d’exclusion et de vulnérabilité. Si les mutations traversent les pratiques
d'enseignement du coté des éleves et des adultes, comment ces chan-
gements interrogent-ils les différents savoirs en jeu, les représentations
des apprenants, les dispositifs d'apprentissage ? Quels nouveaux enjeux
pour les approches pluridisciplinaires, collaboratives, intégratives ?
Quelles prises en compte des cultures en présence, des situations d'ex-
clusion ou de vulnérabilités, des violences et incivilités, a I'école, mais
aussi en dehors ?

Au-dela de ces trois axes, I’appel a communications invitait les
auteurs a envisager deux mouvements complémentaires. D une part,
les voies a travers lesquelles les mutations sociales actuelles impactent
I’éducation a la santé et ses développements dans et hors 1I’école. De
I’autre, la perspective selon laquelle les pratiques d’éducation a la santé
produisent, elles aussi, des changements qui interrogent a leur tour les
fonctionnements sociétaux a différents niveaux.

2.2. Nouveaux thémes, nouveaux questionnements

Lanalyse lexicale des 55 communications fait apparaitre des mots-
clés dominants : développement, activité et santé¢ (niveau macro) ;
communication, éducation, santé (niveau meso) ; vulnérabilité, repré-
sentations, éducation, sexualité, activité, formation, analyse (niveau
micro). Quant aux syntheses des ateliers, elles soulignent un certain
nombre de tensions, de résistances et de paradoxes : problémes sani-
taires, responsabilité des acteurs dans les inégalités sociales de santé,
difficultés a évaluer les compétences psychosociales et a développer
les mises en réseaux. Les besoins de satisfactions immédiates (sociétés
« addict ») conduisent souvent a traiter en priorité les problémes aigus,
y compris en formation initiale des enseignants. D’aucuns considérent
désormais que « I’Ecole de la République est malade » et qu’avec « un
découpage des disciplines qui releve du 19° siecle », cette école peine
a répondre aux demandes d’aujourd’hui et a prendre en compte les
contextes singuliers.

Du coté des acteurs et de leurs représentations de 1’objet, on conti-
nue a observer une pluralité de paradigmes qui s’entrechoquent par-
fois, se mélangent ou se réinterpretent (Fortin, 2005). Lorsque les
choix rationnels sont réalisés a partir d’informations qui guident
les conduites humaines, les situations éducatives visent le plus sou-
vent a amener les personnes a adapter leurs pratiques, modifier leurs
croyances et adopter les comportements jugés favorables a leur santé.
Lorsque la notion de libre choix ou de « choix éclairé » est placée



Conférence de cloture 353

au cceur de pratiques éducatives qui ont pour objectif d'aider chaque
personne a se réaliser elle-méme, le travail porte alors sur des com-
pétences qui vont bien au-dela des savoirs et interrogent I’estime de
soi, les valeurs ou I’autonomie. Lorsque I’accent est mis sur la capa-
cité de chaque personne a se construire en interaction avec les autres,
le travail éducatif repose surtout sur des dynamiques de groupe qui
ont pour but de provoquer des prises de conscience et d’impulser des
actions individuelles ou collectives. Enfin, lorsque 1’accent est mis
sur les capacités de chaque personne a se construire a travers des inte-
ractions dynamiques avec les environnements, les actions éducatives
cherchent avant tout a donner a chacun la possibilité d’agir et d’influer
sur ces derniers.

Dans les symposiums et les ateliers, des expériences singulieres ont
¢té analysées et des propositions innovantes ont €té présentées : des
innovations méthodologiques (notamment aupres des jeunes enfants),
des recherches exploratoires d’ampleur, des intégrations prometteuses
des enseignants dans les recherches et un souci de compréhension des
dynamiques collectives de travail. On repeére aussi des changements
de postures vis-a-vis de I’approche des addictions, du gradient social
et des climats scolaires. Les développements de pratiques basées sur
I’expérientiel invitent a réinterpréter les définitions de la santé (dont
celles de I’OMYS), a soutenir les démarches réflexives, a revendiquer le
droit de tatonner et d’ajuster a développer I’ingénierie de formation.
Les recherches menées en éducation thérapeutique du patient abordent
de nouvelles questions telles que le répit, les apprentissages, la forma-
tion a distance. En toile de fond, se dessine un véritable « concert des
nations » qui ouvre sur de nouveaux horizons et un ensemble de ques-
tionnements sur 1’altérité, thématique retenue pour la prochaine mani-
festation de 2016.

Au final, ce 5° colloque d’UNIRES propose divers points d’appel
selon les trois axes, ainsi que des investissements différenciés selon les
¢chelles de niveau. La richesse des propositions permet une caractéri-
sation des réponses des communicants et une validation a posteriori du
travail d’expertise, ce qui ouvre de nouvelles possibilités de prospec-
tive. L’éducation a la santé est bel et bien transformée par les mutations
sociales, mais les développements de 1’éducation a la santé transforment
aussi 1’école, le hors 1’école, et les relations entre les deux. L ensemble
des changements observés permet de mettre en exergue de nouvelles
questions, tensions et résistances. Ces mouvements invitent également
a proposer de nouvelles modélisations capables de rendre compte de la
complexité de 1’objet traité, de la multiplicité des éléments constitutifs
et des dynamiques en présence.
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3. Archéologie des modéles, heuristique des schémas
3.1. Macro, meso et micro contextes

Pour tenter de rendre compte de cette complexité en dynamique,
nous proposons ci-apres une modélisation englobante qui articule entre
eux les trois niveaux macro, meso et micro contextuels (Bronfenbren-
ner, 1981 ; Tupin, 2006 ; Balcou-Debussche, 2012a).

Le niveau macro se caractérise par la présence simultanée de plusieurs
¢léments qui, tout en étant en lien entre eux, peuvent aussi se retrouver
en tensions (v. fig [figl]). On y trouve les curricula, les textes ministé-
riels qui structurent les pratiques professionnelles, les dimensions écono-
miques, la diversité des normes sociales, les mobilités de biens matériels
et symboliques et de fagon plus générale, toutes les modifications des
média et modes de communications. En France, le macro contexte se
caractérise par la prégnance du modele biomédical, ce qui a notamment
¢été souligné a travers 1’étude BioHead Citizen menée sur 15 pays diffé-
rents (Khzami & al., 2010 ; Berger & al., 2011). Les inégalités du point
de vue de I’acces aux savoirs font 1’objet de questionnements récurrents
et d’interprétations plurielles (Lahire, 1993, 1998), de la méme fagon que
I’acces aux soins continue a poser d’importants problemes a bon nombre
de personnes (Lombrail, 2005). La place de la prévention et de la pro-
motion de la santé reste problématique, souvent peu soutenue (Breton,
2013 ; Deschamps & al., 1984). Sur le plan macro contextuel frangais,
I’ensemble des données dont nous disposons montre ainsi le statut hybride
de I’éducation a la santé, du fait de son histoire et de plusieurs paradoxes
qui en freinent souvent le développement (Jourdan, 2010).

Le meso contexte se caractérise par une dimension plus restreinte,
intermédiaire, qui se rapporte notamment aux territoires et aux orga-
nisations mises en place a des fins de développement des orientations
relevant du macro-systeme (v. ﬁg [fig1]). A ce niveau, les personnes ne
sont pas considérées en tant qu’individus, mais en tant que groupe non
constitué en tant que tel, qui présente des caractéristiques et besoins
particuliers (les collégiens, les éleves de maternelle, les familles...).
Entre les individus, on trouve des organisations spécifiques (des struc-
tures de soins, des associations, des réseaux de santé) sur des ter-
ritoires particuliers (en ville, dans les zones rurales). En France, le
meso-contexte se caractérise par une logique curative qui préside chez
les professionnels de santé (Rothier-Bautzer, 2002). Si I’on observe
d’importantes difficultés de coordination des institutions entre elles,
y compris sur le plan régional, plusieurs résultats probants sont souli-
gnés au niveau de la formation en éducation a la santé des enseignants
(Jourdan, 2012). Dans un méme mouvement, les développements
récents de 1’éducation thérapeutique du patient dans les formations
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initiales des professionnels de santé, les recherches-interventions et
les approches territoriales tendent a bouleverser les organisations en
place, les facons de penser et d’agir.

Macro
Contexte

Commumcation
Supports
numérigues

Projets
d’érablissement

Orgamsations

institutionmelles :

Programmes
Curnicula

Textes - éducation nationale

ministéricls santé
Soignants et
b, partenaires

Mobilités (biens,
symboles...)

Dimensions
économigques

Figure 1. Macro, meso et micro contextes en interactions dynamiques.

Enfin, le micro contexte offre un autre niveau de complexité puisqu’il
comprend un ensemble d’éléments fort divers qu’il s’agit de tenir en
tension afin de faire de la situation d’apprentissage en éducation a la
sant¢ (SA-ES) une configuration spécifique qui offre un espace produc-
tif et potentiellement bienveillant (v. fig [fig2]). Les représentations, les
rationalités, les langages et les stratégies des individus sont largement
fagonnés par les socialisations antérieures et les sédimentations suc-
cessives qui ont permis de construire des individus a la fois pareils a
d’autres, mais aussi différents. En fonction des cultures, des religions,
des intentions, des projets et des valeurs portées par chacun, la SA-ES
prend ainsi une tournure différente a chaque fois qu’elle s’actualise,
méme si 1’on travaille a partir d’un dispositif similaire. Le travail en
¢ducation a la santé met en jeu des connaissances, des compétences
psychosociales et 1’exercice de ’esprit critique (Jourdan, 2010). Les
situations éducatives sont envisagées comme des processus interactifs
situés (Altet, 2002) qui engagent un systéme complexe de médiations
dialectiques entre les registres épistémique (savoirs, didactiques), prag-
matique (pédagogique, technique), organisationnel et relationnel. En
fonction des agencements et des dynamiques des situations d’enseigne-
ment-apprentissage, on observe des effets différenciés sur les appren-
tissages (Tupin, 2006). La situation d’apprentissage en éducation a la
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sant¢ (SA-ES) telle que nous la présentons ci-apres est pensée comme
une intervention éducative en contexte qui ne doit pas se retrouver en
totale « suspension des réalités » (Winkin, 2001), ni faire fi du contexte
« ordinaire » dans lequel elle est supposée s’actualiser (Balcou-
Debussche, 2009, 2016). Rendre compte de 1’agencement des SA-ES,
mais aussi des contextes en présence, invite a considérer les atouts et
les contraintes des environnements (Bril, 2002 ; Gibson, 1977 ; Balcou-
Debussche, 2006, 2012a, 2012b).

Temporalités

Cultures

Langages

Regard

e Rationalités
critique sur :

Intentions

Parcours de la

Santé
Maladie(s)

Figure 2. Le micro contexte : dynamique de la SA-ES.

3.2. Concevoir les SA-ES.

Du fait des particularités décrites et analysées au cours des dévelop-
pements précédents, la SA-ES dans laquelle se travaille 1’éducation a
la santé ne doit pas se confondre avec la démarche d’investigation que
les enseignants mobilisent volontiers dans le cadre des activités sco-
laires. Cette distinction semble d’autant plus importante que les travaux
menés dans le champ de 1’éducation a la santé sont souvent annexés,
a I’école, aux deux disciplines que sont I’éducation physique et spor-
tive (EPS) et les sciences et vie de la terre (SVT) : en conséquence, la
confusion est souvent de mise. Autrement dit, pratiquer I’éducation a
la santé reviendrait, pour bon nombre de formateurs et d’enseignants, a
mettre en ceuvre la démarche d’investigation largement défendue dans
I’approche des sciences expérimentales. Le tableau ci-apres [tabl2] pro-
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pose un certain nombre de distinctions utiles de ce point de vue, en
mettant en évidence les complémentarités des deux démarches plutot

que leurs oppositions :

Démarche d’investigation

Démarche en Education
a la Santé

Résultat attendu

Porte sur le savoir

Processus / Produit

Porte sur le savoir dont
I’individu « va faire quelque
chose en contexte »

Points de départ

Situation créée pour
les besoins de 1’apprentissage

Situation de vie recréée dans
une perspective écologique

Problématisation

Tient compte des enjeux
du savoir

Tient compte des expé-
riences plurielles de sujets
construisant leurs savoirs

Résolution du probléme

Stratégies validées
par le monde scolaire

Stratégies validées par
le monde social => diversité

Liens, hypothéses
et données

Vise la construction
du savoir

Vise la construction
de savoirs, savoir-&tre / faire
pluriels

Dimension éthique
de Pintervention éducative

Pensée convergente
=> Normes partagées

Pensée divergente
=> Normes diversifiées

Dimension éthique du coté

Sujet sachant

Acteur autonome

de la personne

Tableau 2. Complémentarités des démarches d’investigation
et d’éducation a la santé.

A titre d’exemple, les connaissances sur le corps sont constitutives
de I’éducation a la santé et des SVT, mais ce n’est pas parce que 1’on
fait un travail sur le corps que I’on se situe en éducation a la santé.
Il faut en effet s’assurer que les autres dimensions présentées dans le
tableau ci-dessus sont identifiées et mises en ceuvre dans une perspec-
tive d’éducation a la santé, et pas seulement dans une perspective de
maitrise de savoirs relatifs au corps et/ou a la santé. On voit donc com-
bien il est important de pouvoir situer le travail éducatif du coté de
I’éducation a la santé en complément et en articulation étroite avec un
travail qui porterait principalement sur la construction de savoirs par les
apprenants. Nul doute que cette construction de savoirs soit nécessaire
(elle est inclue dans la modélisation du micro-contexte), mais elle va
étre travaillée dans une perspective qui envisage leur actualisation dans
des contextes différenciés, ce qui conduit a intégrer de fait des varia-
tions potentielles et des déclinaisons singulieres.

Cette clarification nous semble utile de deux points de vue au moins.
En premier lieu, du c6té du formateur qui doit avoir saisi que les deux
fagons différentes d’envisager la situation d’apprentissage (centrée sur
une démarche d’investigation ou centrée sur une démarche d’éducation
a la santé) ne généreront pas le méme type de rapports aux savoirs chez
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les apprenants. En second lieu du c6té des apprenants eux-mémes qui
doivent aussi comprendre qu’il ne s’agit pas d’entrer dans la SA-ES en
attendant une transmission des savoirs. Faire comprendre aux apprenants
qu’il y a de la place pour la construction, les variations, les réponses
plurielles, les stratégies de chacun, les intentions et les parcours anté-
rieurs est une fagon de faire de la SA-ES un espace transitionnel ou le
jugement n’est pas de mise et ou I’avancement de chacun n’est pas gra-
dué a I’avance. C’est bien la construction de nouvelles cohérences qui
prime, en lien avec la complexité dynamique dans laquelle les appren-
tissages s’inscrivent. Dans de telles conditions, I’apprenant peut alors
réinterpréter son rdle et son potentiel d’action face a une santé dont il ne
connait, au départ, que peu de choses. C’est donc sur cette relation aux
savoirs que la SA-ES va travailler. C’est aussi le travail que le formateur
doit faire lui-méme pour clarifier ce qu’il attend de la SA-ES. On voit
ainsi tout I’intérét de la formation des acteurs, dont les enseignants, sur
ces questions.

Le mouvement de la SA-ES, envisagé cette fois dans son déroule-
ment et sa progression, peut étre représenté tel que la figure ci-dessous
le met en évidence. Plusieurs éléments sont en mouvement en méme
temps, d’ou la difficulté pour le formateur de tenir I’ensemble en tension
productive et a travers une dynamique qui donne envie aux apprenants
de poursuivre le chemin de ces constructions progressives. Ce sont ces
dernieres qui permettront peut-étre méme de gagner, comme le sou-
ligne Philippe Barrier, en connaissance de soi-méme (Barrier, 2010).

Penser la conception d’un dispositif en ES ?
Contexte de I'apprenant

Esprit critique Résultats

Décider

Compétences
psychosociales

Analyser

Savoirs de
référence

Confronter

Identifier
Difficultés

Contexte de I'apprenant

Figure 3. Conception du dispositif en ES.
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4. Enjeux et perspectives

En termes d’enjeux pédagogiques et didactiques, 1’ensemble de ces
réflexions invite a penser I’intervention en éducation a la santé a travers
des situations problématisantes, des médiations, des dynamiques sociales
et des contextes. La médiation est envisagée comme la composante de
toute intervention qui a une finalité sociale de transformation (Chouinard,
Couturier & Lenoir, 2009), mais elle vise aussi a une réduction de dis-
tance / tension entre différents poles (Lenoir & al., 2002) : la médiation
cognitive (connaissances nouvelles), la méditation relationnelle (rapports
différents a 1’autre) et la médiation institutionnelle (positionnements
nouveaux). La situation problématisante se distingue de la situation pro-
bléme au sens ou elle interroge les voies a travers lesquelles le probleme
a résoudre va pouvoir faire sens (ou non) a I’apprenant. Autrement dit, il
ne suffit pas de construire ou de décrire le probléme : il faut se demander
comment le dispositif proposé aux apprenants va leur permettre de se
I’approprier, d’y trouver un intérét et de s’en saisir pleinement en pers-
pective d’une transformation des rapports a soi, aux autres et au monde.
La SA-ES ne se loge pas dans un champ disciplinaire, mais elle oblige
a interroger les frontieres entre ces derniers, en vue de les dépasser, de
permettre de les aborder autrement et d’en renouveler I’approche. Des
lors, on ne se centre ni sur le sujet, ni sur I’objet, mais sur la relation que
le sujet établit a I’objet jusqu’a ce que cette relation devienne constitutive
de lui. De méme, on ne perd pas de vue que la situation problématisante
doit étre en écho avec les meso et macro contextes : elle s’inscrit dans une
dynamique, mouvante, multipartenariale, attractive. Il s’agit de faire de
la situation d’apprentissage un espace transitionnel (Lenoir & al., 2002 ;
Balcou-Debussche, 2016) ou I’apprenant se transforme dans et a travers
le langage (Vygotski, 1985 ; Goody, 1979). A condition d’étre inscrites
dans un processus continu qui tient compte des contextes dans lequel il
s’inscrit, de telles interventions participent a priori a un développement
de la littératie en santé chez les apprenants (Nutbeam, 2008 ; Osborne &
al., 2013 ; Balcou-Debussche, 2013, 2014, 2016a).

Du coté des enjeux sociétaux, I’éducation a la santé déstabilise la pra-
tique traditionnelle d’enseignement (Berger & al., 2009) car elle oblige
a redéfinir les dispositifs, les objectifs, les contenus. Telle que présentée
ici, ’éducation a la santé va de pair avec la valorisation de programmes
construits au fil d’approximations successives, ce qui supposerait de
mettre en place des évaluations articulées entre elles pour interroger
les mécanismes a I’origine des changements observés (Potvin et al.,
2012). Léducation a la santé questionne aussi le rapport de chacun a la
diversité culturelle et a I’altérité. De ce fait, elle trouve pleinement sa
place dans le cadre européen dont nous disposons, cadre qui invite a une
formation a I’hétérogene en contexte de diversité culturelle (Abdallah-
Pretceille, 2003).
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Enfin, sur le plan scientifique, les travaux en éducation a la santé
ouvrent sur un large potentiel de recherches mixtes permettant d’allier les
dimensions quantitatives et qualitatives. Léducation a la santé se situe a
la croisée de plusieurs champs disciplinaires, dont a minima, les sciences
médicales, les sciences du vivant et les sciences humaines et sociales, ce
qui invite au développement de co-constructions et d’alliances de dif-
férents champs scientifiques (Balcou-Debussche, 2016). La place des
sciences humaines et sociales est encore a fortifier, y compris dans des
domaines comme ceux de 1’éducation thérapeutique. Travailler sur les
enjeux d’apprendre en dehors de 1’école n’est donc pas un « détour »
inutile, mais une voie constructive pour mieux repenser 1’école. La mise
a profit des connaissances construites en sciences de 1’éducation depuis
plus d’une quarantaine d’années devrait ainsi permettre de nourrir les
réflexions critiques, en évitant de basculer dans une logique de compé-
tences techniques au détriment d’une logique de savoirs et de travail intel-
lectuel inscrits dans une visée sociale. Lattention est a porter, non pas a
une accumulation de savoirs dont la personne ne verrait pas nécessaire-
ment I’utilité, mais a une possibilité de construction intellectuelle capable
d’accompagner un processus allant jusqu’a 1’engagement dans 1’élabora-
tion d’un rapport nouveau a soi-méme et au monde.

Dans cette perspective, une place particuliere (mais non exclusive)
revient aux recherches intervention pensées avec leur trait d’union. En
combinant la visée académique et la visée transformative, les sciences
de I’éducation offrent un espace dans lequel la demande sociale peut
étre interrogée autrement qu’avec un seul regard mono disciplinaire. La
recherche-intervention en sciences de 1’éducation peut alors se définir
comme une démarche initiée par une demande sociale et formalisée par
une commande qui traduit dans un dispositif idoine la reconnaissance
simultanée de l'autonomie relative et de l'interdépendance du volet
recherche et du volet intervention (Marcel, 2016). Dans un tel cadre,
une dialectique constructive et collaborative peut étre conceptualisée
entre les praticiens enseignants et les chercheurs (Desgagné, 1997 ;
Mackiewicz, 2001). En invitant les chercheurs a de nouvelles fagons de
problématiser, de recueillir des données, de lire et comprendre les tra-
vaux issus des différents champs scientifiques, il s’agit bien de produire
de nouvelles intelligibilités de I’éducation a la santé dans des mondes
complexes, mouvants, souvent difficiles a saisir.

5. Conclusion

Ce 5° colloque international d’UNIRES a permis de questionner les
nouvelles dynamiques institutionnelles, politiques et sociétales en envi-
sageant les écueils liés aux changements, ainsi que les opportunités qui
s’offrent aux acteurs, enseignants, formateurs, professionnels de santé,
chercheurs. Fideles a la mise en lien de regards pluridisciplinaires pour
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penser la recherche, la formation et les interventions éducatives, les orga-
nisateurs du colloque et les partenaires qui s’y sont associ€s ont pu ques-
tionner ensemble les nouveaux défis a relever dans des sociétés mouvantes
traversées par des tensions paradoxales, en vue de la construction d’une
culture partagée, d’une (re)construction de liens sociaux durables et d’une
réduction des inégalités sociales. A travers une perspective dynamique,
les participants ont pu analyser les évolutions des rapports aux savoirs,
aux normes, au genre, aux spheres publiques et privées, a la protection, a
I’autonomie, aux violences et a ’autorité, a la santé et la maladie, a 1’in-
dividu et au collectif. Le colloque a notamment permis de réinterpréter
les transformations des représentations et des pratiques des éleves, étu-
diants, parents, enseignants a travers de nouvelles formes de sociabilités
et de constructions identitaires différenciées. Ces questions ont traversé
le champ de 1’éducation a la santé, mais aussi celui de 1’éducation théra-
peutique du fait d’enjeux nouveaux dans I’accompagnement des enfants
et des adultes malades chroniques. La dynamique de ces échanges entre
des acteurs venus de plusieurs horizons a permis d’esquisser plusieurs
nouvelles perspectives pour les interventions éducatives en éducation a la
santé, la formation professionnelle, mais aussi la recherche.

Ce 5¢ colloque du réseau UNIRES a donc réussi son pari : interro-
ger de fagons différenciées I’idée que le social s’incorpore dans chaque
individu en méme temps qu’il le transforme, questionner de fagon cri-
tique les liens entre les concepts d’éducation, de santé et de mutations
sociales, et analyser les tensions inhérentes aux différents contextes dans
lesquels les acteurs développent 1’éducation a la santé. Les échanges
ont aussi permis de prendre conscience de la pertinence d’un autre
ensemble de questionnements a mener autour de la diversité sociale et
culturelle des acteurs. C’est ainsi qu’en se cloturant, ce 5¢ colloque s’est
ouvert sur le suivant : dix ans apres ses débuts, le prochain colloque
interrogera les liens entre 1’éducation a la santé et les altérités, tant du
coté de leurs fondements épistémologiques que du coté de la pluralité
des interventions éducatives développées sur différents territoires.
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Le 5¢m¢ colloque international d’'UNIRéS s’est inscrit tout autant
dans la continuité des 4 précédentes éditions, que dans un contexte de
profonds bouleversements. La loi d’orientation et de programmation
pour la refondation de 'Ecole de la République oblige en effet a
réinterpréter plusieurs questions, dont celle des rythmes des éléves,
des partenariats, des apprentissages et des inégalités a l'école, en lien
avec ce qui s’exerce aussi en dehors de linstitution scolaire. Dans ce
méme mouvement, la réforme et le développement des ESPE (Ecoles
Supérieures du Professorat et de ['Education) ont offert un espace
structurant pour accueillir une formation des enseignants renouvelée,
innovante, en faveur de la réussite pour tous, quels que soient les
ancrages sociaux, culturels ou territoriaux des acteurs.

Fidéeles a la mise en lien de regards pluridisciplinaires pour
penser la recherche, la formation et les interventions éducatives, les
organisateurs du colloque et les partenaires associés ont interrogé
ensemble les défis a relever dans des sociétés mouvantes traversées
par des tensions paradoxales, en vue de la construction d’'une culture
partagée, d'une (reJconstruction de liens sociaux durables et d'une
réduction des inégalités. Dans une perspective dynamique, ils ont
ainsi proposé d'analyser les évolutions des rapports aux savoirs, aux
normes, au genre, aux sphéres publiques et privées, a la protection,
a l'autonomie, aux violences et a l'autorité, a la santé et la maladie, a
Uindividu et au collectif.

En partant de l'idée que le social s'incorpore dans chaque individu
en méme temps qu’il le transforme, le colloque a constitué un temps
privilégié pour poser de facon critique la question des liens entre
les concepts d'éducation, de santé et de mutations sociales, en
envisageant les tensions inhérentes aux différents contextes dans
lesquels les acteurs développent l'éducation a la santé et en esquissant
de nouvelles perspectives pour Uintervention éducative, la formation
professionnelle et la recherche.

Dominique Berger, Professeur des Universités,
Directeur adjoint a la recherche

Université Claude Bernard-Lyon 1 ESPE de
l'Académie de Lyon membre du Réseau UNIRéS.
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