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Introduction

“La santé est indissociable de la réussite scolaire, de la qualité de
vie et de la productivité économique. En inculquant aux enfants des
connaissances, des valeurs, des qualifications et des pratiques rela-
tives a la santé, on leur confére la capacité de mener une vie saine et
d’étre des agents du progres sanitaire dans leur communauté.”

Dr Hiroshi Nakajima
Directeur général
Organisation mondiale de la Santé

Afin d’encourager les institutions et les organisations spécialis€es
dans I’éducation et la santé a coordonner leurs efforts visant a assurer
la promotion de la santé grace a I’école, 'OMS a réuni a Geneve
(Suisse), du 18 au 22 septembre 1995, un Comité d’experts sur le rdle
de I’école dans 1’éducation sanitaire globale et de la promotion de
la santé. La réunion a été ouverte, au nom du Directeur général,
par le Dr N.P. Napalkov, Sous-Directeur général, qui a souligné
I'importance du rdle que I’école peut jouer sur I'éducation et la santé
des générations futures.

L’objectif global du Comité d’experts était de formuler des
recommandations concernant la politique générale et les mesures que
pourraient adopter et prendre I’OMS (y compris par I'intermédiaire
de ses bureaux régionaux), d’autres institutions du systéme des
Nations Unies, les gouvernements nationaux et les organisations
non gouvernementales pour que les établissements scolaires soient
désormais a méme d’exploiter pleinement leurs capacit€s en vue
d’améliorer la santé des enfants et des jeunes, mais aussi celle du
personnel scolaire, des familles et des membres de la communauté.

Le Comité d’experts a fait observer que les cinquante dernieres
années se sont accompagnées de progres sans précédent en matiere
de santé, d’éducation et de situation économique: tandis que
I’espérance de vie moyenne augmentait, les taux de mortalité
infantile ont baissé et une amélioration a été enregistrée partout
dans le monde en ce qui concerne les programmes nutritionnels, la
couverture vaccinale. la prévention des maladies et la scolarisation.

Grice a ces progres, il y aura en 1996 environ 2,5 millions de déces
d’enfants de moins qu’en 1990 (/). Comme les enfants sont
aujourd’hui plus nombreux a atteindre 1’agre d’entrer a 1’école, le
nombre des enfants scolarisés, du moins pour les premiers niveaux,' a

' Le terme “niveau” est utilisé dans le présent rapport pour désigner un groupe d'écoliers
faisant partie de la méme “classe”, corresgondant & un niveau d'études déterming;
contrairement au cas de pays francophones, ces classes sont le plus souvent
numérotées a partir de 1 pour les plus ‘eunes (normalement, ces 5-6 ans).



1.1

1.2

augmenté dans des proportions spectaculaires. Dans nombre de pays,
on se rapproche de I’objectif d'une éducation de base universelle.
Dans ’ensemble des pays en développement, 71% des enfants vont a
I’école primaire pendant au moins les 4 premieres années (7, 2). Par
ailleurs, un rapport récent conclut que “le systtme éducatif de type
classique constitue, dans le monde en développement, le réseau le
plus vaste et le plus approfondi dont on dispose pour informer le
citoyen” (3).

Santé et éducation

Des 1950, le Comité d’experts des services d’hygieéne scolaire de
I’Organisation mondiale de la Santé notait que “pour pouvoir étudier
avec succes, les enfants doivent étre en bonne santé” (4). Les travaux
de recherche montrent que les carences nutritionnelles et la mauvaise
santé des enfants en age d’aller a I’école contribuent a expliquer la
faible scolarisation, ’absentéisme élevé, le retrait précoce de I’école
et les mauvais résultats dans le primaire. C’est dire que la santé est un
élément essentiel qui conditionne I’entrée puis le séjour a I’école et
les résultats que ’enfant y obtient (5, 6). En outre, une éducation qui
apporte a I’enfant, en plus des connaissances scolaires de base, des

- connaissances, attitudes et qualifications concernant spécifiquement
la santé, est capitale pour leur bien-étre phys1que psychologique

et social. Cela est vrai & court terme, mais aussi pendant toute
’adolescence puis a I’Age adulte puisqu’une éducation ainsi congue
fournit les bases d’'un développement sain.

Toute une série d’affections et de troubles alterent la capacité
d’apprentissage. Parmi ceux que la recherche (5, 6) a permis de
mettre en €vidence, on citera les carences nutritionnelles (malnutri-
tion protéino-énergétique et carences en fer, en vitamine A et en
iode), les helminthiases (spécialement la schistosomiase et les
trématodoses, entre autre parasitoses intestinales), diverses infec-
tions, les invalidités physiques ou mentales et, enfin, des problemes en

- rapport avec la sexualité (grossesse précoce, violences sexuelles et

maladies sexuellement transmissibles).

Education et santé.

Le lien qui existe entre la santé de ’enfant et ’éducation qu’il regoit
est extrémement solide. Tout comme la santé conditionne beaucoup
la capacité d’apprentissage, une fréquentation scolaire assidue
constitue 'une des clés d’une meilleure santé. De par sa culture, son
organisation et sa gestion, grace a la qualité de son environnement
matériel et social, de son programme d’enseignement et de ses
méthodes pédagogiques, enfin selon la facon dont les progres de



I’éleve’ sont évalués, I’école exerce un effet direct sur ’estime de soi
et les résultats scolaires et, par voie de conséquence, sur la santé des
éleves et du personnel (7-9). Ainsi, ’école n’est un milieu favorable a
la promotion de la santé que pour autant qu’elle constitue elle-méme
une organisation saine.

En outre, quand 1’école est effectivement favorable a la promotion de
la santé, elle donne aux éleves et au personnel les moyens de se
réaliser, d’obtenir les outils et les ressources indispensables a cette fin
et de se faire les avocats de leur cause auprés des institutions et
structures sociales capables de soutenir leur effort.

Dans leur trés grande majorité, les travaux menés au cours des 15
derniéres années confirment I'idée que ’école fréquentée n’est pas
sans influence sur les résultats scolaires. Outre qu’ils ont permis
de définir clairement les caractéristiques des €coles efficaces
(notamment, I’exercice partagé des fonctions de direction, I'adoption
d’une vision commune et des mémes objectifs, un milieu favorable
a I'apprentissage, des attentes élevées pour tous, la fixation de buts
précis a I’enseignement, la surveillance des progres accomplis et le
souci des droits et des responsabilités des éleves), ces travaux
démontrent sans contestation possible que tous les éleves sont
capables d’apprendre quand les conditions requises sont réunies.
L'une de ces conditions essentielles est que la capacité
d’apprentissage ne soit pas amoindrie par une mauvaise santé (9).

L’intérét de 1’éducation pour la santé des filles est particulierement
sensible, et abondamment démontré. Qui plus est, il s’étend a
leurs futurs enfants et a la société tout enti¢re. De tous les facteurs
qui déterminent la santé d’un jeune, le plus important est le degré
d’éducation de sa mere (10-13).

Cependant, I’école ne peut pas agir sur la santé par son seul
enseignement, ni méme grace a la combinaison de celui-ci avec le
contexte éducatif. Un troisiéme partenaire dans le progres de la santé
et de I’éducation, est représenté par un ensemble de services assurés
ou procurés par ’école:services de santé physique, programmes de
prévention, services de santé psychologique, services de nutrition et
de salubrité des aliments, services sociaux, éducation physique, etc.
La prestation de ces services, la mobilisation d’un soutien général en
faveur des programmes de santé scolaires et le renforcement de ces
programmes, exigent inévitablement la collaboration des familles,
d’autres institutions et d’autres membres de la communauté.

' Par élgve, on entend dans le présent rapport ur: enfant ou un adolescent qui va a
I'école, a I'exclusion des “étudiants” de I'enseignement supérieur.



1.3 Programmes de santé scolaires
Les programmes de promotion de la santé par 'intermédiaire de

I’école (programmes de santé “scolaires”), constituent, lorsqu’ils sont
mis en ceuvre par des établissements eux-mémes organisés de fagon a
assurer cette promotion (“écoles-santé”), 'un des moyens essentiels
pour atteindre les deux objectifs paralleles de “La santé pour tous
d’ici I'an 2000” (I14) et de “L’éducation pour tous” (I15). Ces
programmes offrent des possibilités considérables, face a des
problémes qui ne le sont pas moins.

Menaces pour la santé et I'éducation

Bien que des miracles aient été fait pour la survie et ’éducation des
enfants, les enfants d’age scolaire sont exposés a des menaces qui
pourraient ruiner ceuvre accomplie. Dans de nombreuses régions,
la malnutrition, les parasitoses intestinales et d’autres maladies
infectieuses ont une prévalence élevée et proliferent dans un contexte
général  d’urbanisation rapide, d’insuffisance des moyens
d’assainissement et d’approvisionnement en eau saine, d’instabilité
politique et d’économie chancelante. Alors que les maladies
traditionnelles les plus meurtrieres chez ’enfant ont perdu du terrain,
parfois méme été éradiquées, il arrive qu’elles soient remplacées par
des traumatismes conséquence de la violence, par des troubles
mentaux et des problémes de comportement, par des maladies
chroniques et par diverses atteintes a la santé qui résultent direc-
tement de facteurs sociaux, comportementaux ou environnementaux
susceptibles d’étre prévenus.

Rapidité des transformations sociales
Les sociétés connaissent une évolution rapide. Dans de nombreux
pays, tant développés qu’en développement, les structures familiales
et sociales traditionnelles sont caduques ou ont été profondément
~modifiées. Partout dans le monde, la pauvreté condamne des millions
d’enfants a étre mal logés, nourris et soignés et elle les éloigne de
I’école. Dans les régions rurales et les collectivités nomades, les
enfants sont, dans le meilleur des cas, insuffisamment pris en charge
par les établissements de soins et les programmes de santé. De
nombreuses régions sont en proie a la guerre ou au chaos civil, avec
de lourdes conséquences pour la santé et I’éducation des enfants.
La majorité¢ des déces provoqués par ces conflits (jusqu’a 80-90%)
concernent des civils, femmes et enfants pour la plupart. Pareille
situation de dénuement et d’incertitude extréme sur le plan social,
matériel et économique — avec pour corollaire la mauvaise santé des
enfants — compromet la réussite scolaire des j jeunes et leur capacité



1.4

a devenir des membres bien portants, responsables et productifs de la
société (16).

Des messages contradictoires

Les jeunes' et les adultes sont confrontés a des messages
contradictoires dans de nombreuses situations. Si les professionnels
de la santé sont capables d’expliquer pourquoi I'usage du tabac est
dangereux, la publicité et d’autres medias propagent des messages
séducteurs sur le plan psychologique mais qui masquent les dangers
réels. Malgré le soin apporté a leur élaboration et a leur exécution, les
programmes destinés a réduire les rapports sexuels précoces ou les
pratiques sexuelles qui contribuent a la propagation catastrophique
du VIH/SIDA peuvent voir leur influence sapée par les pressions de
la société ou par les abus et Pexploitation sexuels dont sont victimes
les jeunes.

Evolution du réle de I'école

L’école n’échappe pas au changement général de la société. Les
taches qu'on attend d’elle sont désormais infiniment plus
nombreuses; dans bien des endroits, I’école est la principale institu-
tion responsable de la socialisation des enfants. Pourtant, elle dispose
rarement de toutes les ressources indispensables pour ce faire. Qui
plus est, les ressources existantes sont souvent mal utilisées dans
la mesure ol le manque de soins de santé aux éleves se traduit par
un absentéisme important, 'abandon précoce de l’école et des
redoublements. A certains endroits, le role de ’école concernant la
santé des enfants est méme controverse.

Efforts visant a promouvoir la santé par

I'intermédiaire de I’école

La promotion de la santé des enfants grace a 'école constitue depuis
les années 50 un objectif important pour I’'OMS, pour 'UNESCO et
pour 'UNICEF, entre autres organisations internationales. Parmi les
principales actions menées au plan international en vue d’améliorer
la santé scolaire, on peut citer les réunions du Comité OMS d’experts
des services d’hygiéne scolaire en 1950, du Comité OMS d’experts de
’éducation sanitaire de la population en 1954 et du Comité conjoint
OMS/UNESCO d’experts pour la préparation des enseignants a
I’éducation sanitaire en 1959, la collaboration de 'UNESCO et de
’OMS en vue de la publication, en 1966, de 'ouvrage Planification de

' Par “jeunes”, on entend dans le présent rapport les enfants et les adoiescents d'age
scolaire.
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Péducation pour la santé a Décole, la réunion du Comité OMS
d’experts sur les nouvelles approches de I’éducation pour la santé
dans le cadre des soins de santé primaires en 1983, la Consultation
internationale OMS/UNICEF sur I’éducation sanitaire des enfants
d’age scolaire en 1985, les Discussions techniques concernant la santé
des jeunes a la Quarante-Deuxiéme Assemblée mondiale de la Santé
en 1989, la Consultation mondiale OMS/UNESCO/OIT sur le SIDA
a I'intention des représentants des syndicats d’enseignants en 1990,
la Consultation OMS/UNESCO/UNICETF sur les stratégies de mise
en ceuvre des programmes d’éducation sanitaire globale promotion
de la santé a I’école en 1991, enfin, la Conférence mondiale OMS/
UNESCO sur la santé scolalre et la prévention de l'infection par le
VIH en 1995.

Selon la définition de I’OMS, la santé est un état de complet bien-étre
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une ab-
sence de maladie ou d’infirmité (74). Des professionnels de la santé
venus de nombreux pays sont tombés d’accord pour reconnaitre que
“la santé€ est créée et vécue au quotidien — qu’il s’agisse de la forma-
tion, du travail, des loisirs ou de la vie affective. La santé consiste a
s’occuper de soi et des autres, a savoir prendre des décisions, a &tre
maitre des conditions de sa propre existence, en veillant a ce que la
soci€té crée les conditions permettant a chacun de ses membres d’en
jouir” (17).

De méme que la création d’'un environnememnt qui permette 2
chacun d’accéder a la santé est Iaffaire de la population elle-méme,
c’est aussi a elle qu’il incombe de créer un environnement favorisant
la réussite scolaire. A une époque ot le systéme et les établissements
scolaires connaissent une transformation rapide touchant a tous leurs
¢léments, chacun a I’école — €leve, enseignant, responsable adminis-
tratif — doit devenir a quelque titre un acteur du changement (1 8)
Créer un environnement qui soit favorable tant a la santé qu’a
I’éducation, est I’affaire de tous.

Mandat du Comité
Le Comité avait le mandat suivant:

e Faire le point:

— de la santé scolaire dans le monde;

— des mécanismes selon lesquels ’école influe sur la santé des
enfants d’age préscolaire, des enfants d’4ge scolaire, de ceux qui
ne vont pas a I’école, du personnel scolaire, des familles et des
autres membres de la communauté.



e Recenser les facteurs favorables et les obstacles au renforcement des
programmes de santé scolaires au niveau international, régional, de
district et local.

e Formuler des recommandations visant & renforcer I'infrastructure de
la santé scolaire et des activités de promotion de la santé al’école de
nature a:

— intensifier au maximum l’action intersectorielle dans ce sens;

— aider les responsables et les décideurs dans la planification, la
mise en ceuvre et I’évaluation des programmes;

— encourager la recherche nécessaire pour faire progresser les
connaissances et combler les lacunes.

1.6 Thémes essentiels du rapport

Lors de la préparation de la réunion du Comité d’experts, 'OMS a
demandé a différents spécialistes de rédiger des documents sur la
promotion de la santé a I'école. Ont été sollicités a cette fin des
fonctionnaires de I’Organisation, en poste au Siege de Geneve ou
dans les Bureaux régionaux, ainsi que des experts d’autres
organisations, d’établissements universitaires ou d’organisations non
gouvernementales.

Une trentaine de documents de travail, assortis d’exemples
concernant aussi bien des pays en développement que des pays
développés, ont été rédigés sur toute une série de sujets (on trouvera
le nom des auteurs et le titre de ces documents a la rubrique
Remerciements). Ils ont servi de base a la rédaction de trois docu-
ments de synthése: Le point sur la santé scolaire, Obstacles au progrés
de la santé scolaire et stratégies applicables pour obtenir ce progreés et,
Recherche en vue d’améliorer la mise en ceuvre et lefficacité des
programmes de santé scolaires (disponibles, en anglais uniquement,
sur demande au service Education sanitaire et Promotion de la Sant€,
Organisation mondiale de la Santé, 1211, Geneve 27, Suisse).

Lors de la préparation de son rapport, le Comité d’experts s’est servi
de ces trois documents de syntheése pour choisir les exemples, issus
tant de la recherche que de I'expérience dans I’ensemble du monde,
qui illustreraient le mieux les questions ci-dessous:

o Commentl’école peut-elle s’adapter al’évolution de'environnement
et répondre aux besoins des éleves et du personnel en matiere de
santé et d’éducation?

e Quels sont les éléments constitutifs absolument indispensables pour
que I’école contribue réellement a la promotion de la santé?

e Un nouveau cadre est-il nécessaire pour orienter le processus de
promotion de la santé?
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* Quels arguments peut-on mettre en avant pour convaincre les hauts
responsables de I'intérét éducatif, sanitaire, économique, social ct
politique a attendre d’un investissement dans les programmes de
santé scolaires?

* Sur quelles preuves de leur efficacité peut-on s’appuyer pour choisir
des stratégies de nature a améliorer la santé des enfants d’age
scolaire, de leurs familles et du personnel des écoles?

* Quelles sont les stratégies particulieres nécessaires pour mettre en
ceuvre, faire progresser et institutionnaliser les pro grammes de santé
scolaires?

Comme ces questions sont interdépendantes, elles ne sont pas traitées
séparément dans ce qui suit, mais elles y constituent la trame et la
préoccupation implicite dans tous les sujets abordés.

Tendances en matiére de santé scolaire

Introduction

La population mondiale compte plus de 50% de personnes de moins
de 25 ans et 29% de jeunes 4gés de 10 4 25 ans, dont 80% habitent des
pays en développement. En 1990, les moins de 25 ans constituaient
64% de la population en Afrique, 57% en Asie du Sud et 56% en
Amérique latine (19). En I'an 2001, on comptera sur la planéte 2
milliards d’adolescents, ce qui représente le record historique. Ces
jeunes vivent pour la plupart en Afrique, en Amérique latine et en
Asie (20). A une époque ol I’acces a la technologie devient plus facile
et ol les techniques sont marquées par des innovations rapides, des
p0551b111tes immenses s’offrent a ces jeunes. Pourtant, si ’on neghge
de satisfaire leurs besoins en matiere de santé, de répondre a leurs
espoirs et de tirer parti de leurs capacités, ils pourraient avoir un effet
destabilisateur considérable sur les systeémes politiques, sociaux et
économiques.

La condition des jeunes d’aujourd’hui

Si la santé des enfants enregistre des progrés constants depuis
quelques décennies, 1’évolution actuelle de la situation sociale et
politique, le déclin économique local et mondial et la marginalisation
croissante des pays et des collectivités les plus pauvres, font que, dans
chaque région du monde, des millions de jeunes sont mis dans
Iincapacité de se réaliser pleinement sur le plan physique et mental,
d’achever leur scolarité, de trouver du travail et de devenir des
adultes bien adaptés, économiquement productifs et socialement
responsables, capables de contribuer a la croissance de leur



communauté et de leur pays (I). Des enfants qui seraient autrefois
morts en bas 4ge survivent aujourd’hui et parviennent a I’adolescence
et 4 I’age adulte, mais au prix de nombreuses menaces a I'intégrité de
leur santé physique, mentale et sociale.

Lavenir des jeunes d’aujourd’hui
e Enl’an 2000, on comptera de 30 4 40 millions de personnes infectées
par le VIH.

 Le tabac est responsable de 3 millions de déces prématurés par an,
et contribue a la hausse rapide des dépenses de santé (21). Si le
comportement tabagique n’évolue pas, I'usage du tabac dans le
monde en développement causera dans une trentaine d’années
davantage de déces prématurés que le SIDA, la tuberculose et les
complications de I’accouchement a eux tous.

¢ Denombreux microbes ont désormais acquis une pharmacorésistance
qui explique la recrudescence de la tuberculose, du paludisme et
de certaines maladies sexuellement transmissibles. Le role de la
prévention est, et restera, prédominant (22).

La santé et ’éducation sont particulierement préoccupantes dans le
cas des filles. Partout dans le monde, celles-ci continuent d’étre 'objet
d’une discrimination, d’une violence croissante et sont les victimes
d’affections pourtant susceptibles d’étre prévenues. Dans les pays
en développement, la fréquentation scolaire s’est régulierement
améliorée puisque, de 1960 & 1990, le taux de scolarisation des 12 & 17
ans est passé de 43% a 53% pour les garcons et de 26% a 42% pour
les filles. Pourtant, dans I’ensemble du monde, 60% des enfants d’age
scolaire qui ne vont pas a I’école, sont de sexe féminin. Méme lorsqu’il
existe des moyens d’éducation, de nombreuses filles n’en bénéficient
pas pour des raisons économiques, culturelles ou religieuses ou par
suite d’un mariage précoce ou d’obligations ménagéres (par exemple,
les soins a donner a des proches) (7).

Une meilleure santé pendant Penfance et 1’adolescence est le gage
d’une meilleure santé chez la femme adulte, qui ne peut qu’avoir des
répercussions spectaculaires sur la santé de ses enfants et du reste de
sa famille. Des filles éduquées sont en meilleure santé et davantage
capables, une fois devenues meres de famille, de s’occuper de
leurs enfants. Une éducation plus poussée a généralement pour
conséquence le retard de la premiére grossesse qui, du méme coup,
est en principe dangereuse. Des filles et des femmes qui ont regu une
éducation viennent plus tdt aux consultations prénatales, mettent
au monde des enfants en meilleure santé et les ramenent avec elles
dans un logement et un environnement plus salubres. Comme il est
expliqué en détail dans ce qui suit, I'éducation rend la femme plus
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apte a créer de bonnes conditions de salubrité dans son ménage, a
tirer profit de I'information sanitaire et a faire bon usage des services
de santé, tout en lui donnant de meilleures possibilités d’acquérir un
revenu et de mener une vie plus saine (2, 22):

* Desenquétesréalisées dans25 pays en développement montrent que
la mortalité infantile est réduite d’environ 15% chez les nouveaux
nés de meres qui sont allées a I’école 1 a 3 ans.

* Dans de nombreux rapports nationaux, il est indiqué que plus une
femme est allée longtemps a 1’école, plus elle a des chances d’avoir
des enfants qui survivent au-dela de I’4dge de 5 ans.

* Selon des observations faites dans 13 pays africains, de 1975 a 1985,
une augmentation de 10% du taux d’alphabétisation des femmes
s’accompagne d’une baisse égale, de 10%, du taux de mortalité
infantile.

¢ Au Pérou, la fréquentation de I’école pendant au moins 7 ans
par les filles, réduit de 75% le risque de mortalité chez leurs futurs
enfants.

Toutefois, malgré les progres manifestes qu’on observe dans certains
pays développés dans le sens de I’égalité des sexes, les abandons
scolaires chez les filles continuent d’avoir pour principale raison une
grossesse non désirée.

Le role de I’école

Etant donné que les années scolaires représentent une époque de
formation dans le développement de I’étre humain, I’école constitue
un cadre efficace pour améliorer chez les jeunes la santé, I’estime de
soi, les aptitudes vitales (efficacité de la prise de décision, communica-
tion, compréhension des émotions, réflexion critique, adaptation aux
contraintes, etc.) et le comportement. Outre que I’école est un
endroit adapté a des interventions efficaces et rentables contre
de nombreuses maladies, c’est un cadre possible pour informer la
communauté des problemes et des techniques de santé et la mobiliser
en préconisant des. politiques et des services favorables au progres
sanitaire.

Les programmes de santé mis en oeuvre par les écoles acquises a
I'idée de la promotion de la santé — les “écoles-santé”, comme on a
fini par les appeler en bref — permettent de faire face & bon nombre
des grands problemes de santé auxquels on se trouve confronté
partout dans le monde, a savoir P'infection par le VIH/SIDA et les
maladies sexuellement transmissibles, les actes de violence et les
coups ct blessures, les grossesses non désirées et une santé génésique
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médiocre, les helminthiases, une mauvaise nutrition et Pinsalubrité
des aliments, I'insuffisance de I’assainissement et de I’approvisionne-
ment en eau, ’absence de vaccination, une santé bucco-dentaire
déficiente, le paludisme, les infections respiratoires, les problemes
psychologiques, les troubles associés au manque d’exercice physique,
enfin, 'usage de ’alcool, du tabac et des drogues illicites.

Des programmes de santé scolaires qui mettraient en place, de fagon
coordonnée, des services d’éducation et de santé et favoriseraient
un environnement salubre, pourraient devenir I'un des moyens les
plus efficaces, presque partout dans le monde, pour améliorer
notablement le bien-étre de la population. Cest dire que ces
programmes pourraient un jour devenir un moyen décisif pour
améliorer la condition humaine a I’échelle de la planéte. Toutefois, il
n’existe pratiquement aucun pays oit les programmes de santé
scolaires soient développés comme il faudrait. Partout, ils souffrent
de I'insuffisance des ressources, qu’il s’agisse d’argent, de temps, de
professionnels qualifiés, de fournitures ou de volonté des hommes
politiques et du grand public.

Il faut déplorer que I'idée d’une approche globale des programmes
de santé scolaires ou celle des écoles-santé restent essentiellement
théoriques, sans guére déboucher sur la pratique. Bien que la
terminologie et les définitions différent parfois, la plupart des
pays reconnaissent et prennent en compte trois domaines dans la
santé scolaire: les services de santé, I’éducation sanitaire et un
environnement salubre. Cependant, il est rare qu’une seule institution
assume la responsabilité de toutes ces composantes. Ces derni€res
années, nombre de pays ont essayé d’organiser la planification et
le développement de ces domaines traditionnels, a cdté de domaines
connexes, selon une approche des programmes de santé scolaires qui
soit davantage intégrée.

Les programmes de santé scolaires: définition

La définition de la santé scolaire et, plus particulierement, celle des
programmes de santé scolaires, ont sensiblement évolué au cours des
40 derniéres années. Si, traditionnellement, on faisait entrer dans
la rubrique des programmes de santé scolaires I’éducation sanitaire a
I’école, les service d’hygiene scolaire et un environnement scolaire
salubre (englobant a la fois les aspects matéricls et les aspects
psychosociaux), on négligeait, en théorie comme en pratique,
I'interdépendance de ces divers éléments et la fagon dont ils peuvent
et doivent se renforcer mutuellement.

Vers la fin des années 80, la définition des programmes de santé
scolaires a été affinée, face a l'évolution des rdles et des
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responsabilités dans les écoles. Désormais, on a identifié dans ces
programmes huit composantes spécifiques, comme suit (23):

services de santé scolaire

éducation sanitaire a I’école

environnement scolaire (physique et psychosocial) salubre
promotion de la santé aupres du personnel scolaire

projets et activités périphériques associant 1’école et la communauté
nutrition et salubrité des aliments

éducation physique et activités de loisirs

soutien en santé mentale, services de conseil et soutien social.

Ainsi révisée, cette définition a constitué la base d’une approche
globale de la santé scolaire. Les professionnels de la santé et de
I’éducation ont commencé a comprendre que le succés de la promotion
de la santé dans le cadre de I’école n’est pas la simple résultante des
succes remportés au niveau de chacune de ses composante, mais qu’il
estle résultat d’'une approche organisée et cohérente de toute une série
de questions de santé, mise en ceuvre selon des stratégies globales,
étendues a tous les aspects. Les écoles ol la santé était abordée dans
cette optique ont désormais recu le nom d’“écoles-santé”.

La dernicre décennie a été marquée par I’émergence de trois courants
de pensée dont la:synthese permet d’affiner encore le concept de
programme de santé scolaire et de réunir les conditions requises pour
I’élaboration, I’exécution et la réussite de ces programmes:

* les programmes de santé scolaires doivent étre fondés sur des
composantes qui soient organisées et se renforcent I'une ’autre;
 Pécole est une organisation dynamique, capable de s’adapter
a I’évolution des besoins et aux transformations de I’environne-

ment;

* les programmes de promotion de la santé qui connaissent le succes
s’appuientsur cing piliers:une politique générale,des environnements
favorables,I’action communautaire, le développement des capacités
personnelles, et 1a réorientation des services de santé.

A ce stade, il convient de faire la synthése des meilleurs
enseignements de la théorie et de la pratique modernes pour aboutir
a une définition des programmes de santé scolaires qui soit dénuée
de rigidité et mette I’accent sur les relations qui existent entre leurs
différentes composantes et a l'intérieur de chacune d’elles. Cette
définition est donc donnée ici par référence a I’environnement, aux
services et a I’éducation. Dans chacun de ces domaines, plusieurs
implications de la notion de programmes de santé scolaires globaux
sont présentés.



Environnement
L’environnement de la santé scolaire doit englober:

¢ un environnement matériel, social et psychologique qui soit orienté
dans le sens du développement, adapté au contexte culturel et
permette aux éleves de se réaliser pleinement;

e une culture organisationnelle saine au sein de I’école;

e une interaction productive entre ’école et la communauté dont elle
fait partie.

Services
Les services de santé scolaires doivent inclure:

» desservices préventifs, thérapeutiques et d’orientation/recours (il est
essentiel de disposer d’un réseau d’établissements de recours qui
déborde le cadre scolaire);

e des services nutritionnels et des services de salubrité des aliments;

* des services de conseil, de soutien psychologique et d’aide sociale;

e des services d’approvisionnement en eau saine et des services
d’assainissement;

e des services de promotion de la santé a I'intention du personnel.

Education
L’éducation sanitaire a I’école doit recouvrir les aspects suivants:

e l’acquisition de connaissances théoriques et pratiques (en faisant
appel a toute une gamme de techniques pédagogiques modernes,
y compris I’apprentissage actif, '’éducation recue de pairs et
I’apprentissage au moyen d’enquétes);

e ’éducation sanitaire et nutritionnelle;

* l’acquisition des aptitudes vitales;

» Péducation du personnel, grace a des activités de formation et de
développement.

La définition ci-dessus des programmes de santé scolaires est congue
de facon a étre un guide, pour les responsables de la politique
générale, les planificateurs, les éducateurs et les professionnels de
santé. Mais, en pratique, force est de reconnaitre que chaque pays et
chaque école doit subir des contraintes et a des points forts qui
lui sont propres. Il faudrait donc que chaque établissement scolaire
commence a mettre en place son programme en s’appuyant sur son
point fort.

On notera que la définition ci-dessus englobe les composantes
des progammes de santé scolaires, sans spécifier les rdles et
responsabilités au sein du systéme scolaire. Par exemple, I’éducation
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sanitaire peut a priori étre confiée a un enseignant ou a tel ou tel
professionnel de la santé. Elle peut faire 'objet d’un cours particulier
ou, au contraire, étre répartie dans l’ensemble du programme
des études. En outre, si 'approvisionnement en eau saine et
I’assainissement constituent des services, ce sont également des
¢léments essentiels d’un environnement salubre. Bref, la définition
rejette toute rigidité et est congue de fagon a pouvoir facilement étre
adaptée aux circonstances.

Toutefois, une vérité fondamentale en matiére de santé comme en
matiere d’éducation, est que l’action dans ces deux domaines est
impossible si I’environnement est dégradé au point de présenter des
risques au lieu d’offrir des possibilités. Pour prendre un exemple, le
Comité d’experts a exprimé sa conviction absolue qu’il était
fondamental, compte tenu du stade de développement atteint et des
techniques dont on dispose aujourd’hui, quune école soit équipée
d’une latrine en état de fonctionnement pour atteindre des résultats
sur le plan sanitaire ou éducatif.

Le point des connaissances en matiére de santé scolaire

Il n’existe aucune description ni aucune évaluation complétes des
trois composantes — environnement, services et éducation — qui
influent sur la situation de la santé scolaire dans le monde. La
littérature descriptive consacrée aux programmes de santé scolaires
est en grande partie insuffisante, et axée sur des interventions rela-
tives a des problémes individuels. Sa couverture géographique est de
surcroit extrémement inégale, puisqu’on est beaucoup mieux informé
au sujet de ’'Europe, des Etats-Unis d’Amérique et du Canada qu’a
celui des autres régions et pays du monde.

Justification des investissements
dans les programmes de santé scolaires

Dans I'ignorance ot ’on est de la situation exacte de la santé scolaire
dans le monde, il est raisonnable de se demander si ’accroissement
des investissements dans les programmes de santé scolaires serait
justifié. Le Comité d’experts repond sans hésitation par I’affirmative,
pour les raisons suivantes.

Les programmes de santé scolaires peuvent étre le moyen le plus
efficace et le plus rentable d’améliorer la santé des éleves et, par
voie de conséquence, leurs résultats scolaires. C’est dire que pour
les éleves, pour le personnel des établissements, pour I’école en tant
qu’institution, pour les familles, pour les communautés et pour la



nation, la promotion de la santé par le biais de I’école apparait oppor-
tune du point de vue financier, éducatif, social et politique.

Il est amplement démontré que les dépenses consacrées d la santé
scolaire se traduisent par des économies importantes:

e Une étude réalisée aux Etats-Unis d’Amérique a montré que pour
chaque dollar investi dans une éducation antitabac efficace a I'école,
on fait 18,80 dollars E.-U. d’économie du fait de la baisse des cofits
associés a la prise en charge des problémes de santé et autres
imputables au tabagisme. Cette étude a également permis d’estimer
a 5,69 dollars E.-U. les économies réalisées pour chaque dollar
consacré a1’éducation préventive concernant I’abus de’alcool et des
drogues. En outre, pour chaque dollar consacré a I’éducation
préventive visant a éviter les rapports sexuels précoces et non
protégés, on économise 5,10 dollars. En moyenne, les économies
réalisées par la société pour un investissement de 1 dollar dans ces
trois formes d’éducation sanitaire, s’élevent a environ 14 dollars
E.-U. (24).

e Les dépenses consacrées aux programmes de santé scolaires ont une
autre justification, sur le plan strictement économique, puisque
Iinstruction est le gage de revenus supérieurs et d’'un meilleur état de
santé pour la population active (22).

e Selon une analyse de 1993 de la Banque mondiale (22), la plupart des
régions du monde bénéficieraient beaucoup de la mise en ceuvre
d’une série d’actions de santé publique essentielles, a savoir:

— un programme élargi de vaccinations;

— des programmes de santé scolaires assurant le traitement des
verminoses et des carences en micronutriments et ’éducation
sanitaire;

— des programmes destinés a mieux faire connaitre du grand
public les questions de planification familiale et de nutrition,
I’opposition entre soins auto-administrés et troubles nécessitant
une consultation, et les activités de lutte antivectorielle et de
surveillance des maladies;

— des programmes destinés a faire baisser la consommation de
tabac, d’alcool et de drogues;

— des programmes de prévention du SIDA, faisant une large place
ala prévention des autres maladies sexuellement transmissibles.

Bien que les programmes de santé scolaires ne soient explicite-
ment mentionnés que dans l'une des rubriques ci-dessus, I’école
pourrait, pour une importante fraction de la population mondiale,
se charger efficacement de la totalité des cinq composantes
recommandées.
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1l est amplement démontré qu’une meilleure santé améliore les résultats
scolaires:

Partout dans le monde, les exemples abondent qui prouvent que
la prise en charge des probléemes médicaux a I’école se traduit
par Pamélioration des résultats scolaires. L’'un de ces exemples
concerne des enfants de la Jamaique qui, aprés avoir été soignés pour
une trichocéphalose modérée, ont obtenu a des tests les mémes
résultats que leurs camarades non parasités, alors qu’auparavant ils
avaient des résultats inférieurs de 15% (22). Les programmes de
restauration scolaire ont également une incidence sensible sur la
fréquentation de I’école et les résultats scolaires (6).

Il est amplement démontré que des programmes basés a [’école
permettent d’atteindre une trés importante population d’enfants d’dge
scolaire:

* Pourlensemble dumonde, les écoles permettent d’atteindre environ
un milliard d’¢leves et, par leur intermédiaire, leurs familles et
communautés. Comme on1’a déja fait observer, “le systeéme éducatif
de type classique constitue dans le monde en développement le
réseau le plus vaste et le plus approfondi dont on dispose pour
informer le citoyen” (3).

* Les programmes de santé scolaires améliorent la santé de popula-
tions importantes lorsqu’ils sont mis en ceuvre a I’échelle nationale.
En République de Corée, par exemple, la prévalence des helminthi-
ases chez les enfants a été abaissée de 80% a 0,2% en 30 ans grice
a un programme de chimiothérapie, d’éducation sanitaire et
d’assainissement associant ’école a la collectivité.

* Les maitres peuvent exercer une influence considérable sur la santé
des jeunes. Selon 'UNESCO, on compte dans le monde prés de 43
millions d’enseignants pour I’ensemble du primaire et du secondaire
(23,9 millions et 18,8 millions respectivement) (2). Par son secul
effectif, cette population d’enseignants a de I'importance pour la
santé publique.

1l est amplement démontré que I’éducation sanitaire et les services de
santé ont des effets d’'une vaste portée: !

* Des études menées aux Etats-Unis d’Amérique ont apporté la
preuve que des programmes d’éducation sanitaire complets et
soigneusement congus et mis en ccuvre, détournent les jeunes
d’adopter des comportements nocifs,notamment le tabagisme, ’usage
de drogues illicites, des pratiques alimentaires dangereuses pour la
~santé, des pratiques sexuelles a risque et le manque d’exercice
physique. En outre, ce type d’éducation réduit ’absentéisme scolaire
en atténuant les conséquences de la maladie, de ’abus de I’alcool ou



des drogues et en diminuant le nombre de traumatismes secondaires
a la violence et celui des grossesses non désirées; par ailleurs, il
améliore les résultats cognitifs grace a une bonne alimentation, a un
exercice et un sommeil suffisants et a la réduction du stress (25-34).
Contractées a un age précoce, des habitudes saines (par exemple,
la manipulation des aliments de maniere a éliminer tout danger) se
conservent toute la vie (35).

La présence d’une infirmerie a I’école se révele un bon moyen pour
apprendre aux éleves a devenir des utilisateurs efficaces des services
de santé, réduire les consommations abusives et abaisser les taux
d’hospitalisation (36-38).

La promotion de la santé au bénéfice du personnel scolaire — I'un
des aspects les moins visibles des programmes de santé scolaires mais
I'un des plus décisifs — permet de réduire ’absentéisme chez le
personnel enseignant, de lui donner meilleur moral et d’améliorer
la qualité de ’enseignement dispensé (39—42). Un programme mis en
ceuvre aux Etats-Unis d’ Amérique a I'intention du personnel scolaire,
s’est traduit chez les intéressés par la baisse du poids corporel, du
pouls au repos, du taux de cholestérol sanguin et de la tension
artérielle (43).

Le recensement de 35 études évaluées par ailleurs et portant sur
I’éducation sexuelle et Pinformation sur le VIH/SIDA a I’école a
montré que ’éducation sexuelle, complétée par la mise a disposition
de moyens contraceptifs, n’incitait pas les jeunes a avoir des rapports
plus précoces. En fait, cette éducation et une information sur le VIH/
SIDA peuvent méme retarder 1’dge du premier rapport, réduire
lactivité sexuelle et augmenter, chez les jeunes qui ont déja une vie
sexuelle, ’'adoption de pratiques sans danger (44).

Ainsi, les programmes de santé scolaires peuvent avoir des avantages
pour la société tout entiere:

Pour les éleves, ils consistent dans une amélioration du bien-étre
physique, psychologique et social et I’aptitude a tirer pleinement
parti de toutes les occasions de parfaire leur éducation.

Pour le personnel scolaire, les avantages consistent dans un meilleur
moral et dans la capacité de mieux remplir sa mission et d’améliorer
sa propre santé.

Pour les familles et les communautés, leur capacité peut étre accrue,
du point de vue économique comme du point de vue sanitaire.
Pour le systeme scolaire et le systetme de santé, I'utilisation de
ressources rares peut étre optimisée et les gaspillages, réduits.

Pour la nation, des hommes et des femmes en meilleure santé et
mieux éduqués constituent une base plus solide sur laquelle fonder
le développement économique.
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e Pour le monde, des progrés sont possibles en vue d’assurer le respect
des droits fondamentaux de ’'Homme, tels qu’ils ont été énoncés,
entre autres documents, dans la Déclaration universelle des droits de
I’Homme et dans la Convention des Nations Unies relative aux droits
de ’enfant.

Planification stratégique des programmes de santé scolaires
— de l'identification des problémes a I’action

Il existe un décalage important entre ce qu’on peut attendre des
programmes de santé scolaires et ce qu’on en obtient en réalité.
L’existence de tels programmes est davantage ’exception que la
regle, dans les pays développés comme dans les pays en
développement. On trouvera dans ce qui suit 1’exposé du cadre
général préconisé par le Comité d’experts pour une planification
stratégique destinée a développer les programmes de santé scolaires
et a créer des écoles-santé.

La publication des résultats de travaux sur la facon dont I’école
évolue et s’adapte a I'innovation démontre sans conteste possible que
faire évoluer I’école et la communauté est un processus de longue
haleine, obligatoirement organisé a partir de la base et évolutif,
qui doit impliquer I’ensemble du systéme. Les “traitements de choc”
ne marchent pas: la mise en ceuvre et I'institutionnalisation d’une
réforme prennent souvent 20 ans. Selon une étude internationale
récente consacrée au processus du changement dans une réforme de
P’éducation, le succes exige trois ingrédients principaux:

e un engagement national bien planifié, effectif le moment venu et
se matérialisant grace a des pratiques gestionnaires et a un soutien
institutionnel appropriés, maintenu sur une durée d’au moins 10 ans;

* une forte capacité locale;

e une articulation cohérente entre les différents niveaux scolaires —
central, de district et local — grace a un systeme d’information,
d’assistance, de pressions et de récompenses (45).

Les cinq stratégies décrites ci-dessous appellent I’attention sur les
aspects qui ont une importance critique quand on cherche a renforcer
un programme de santé scolaire. Elles s’inspirent de la Charte
d’Ottawa pour la promotion de la santé (17) et reposent sur des bases
théoriques solides et sur 'expérience de professionnels de la santé et
d’éducateurs du monde entier.

Ces stratégies sont les suivantes:

e Promotion de politiques publiques de la santé scolaire qui assurent
les ressources nécessaires au progres de la santé et de ’éducation et
refletent un engagement réel dans ce sens.
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e Promotion d’environnements propices, sur la base d’une évaluation
et des améliorations apportées a ’environnement matériel et psy-
chosocial de I’école.

e Encouragement de I’action communautaire en faveur du processus
de promotion de la santé et de I’établissement de liens entre 'école
et les autres institutions concernées.

e Action en faveur du développement des compétences personnelles
(a la fois grice au programme des €tudes et au processus
d’enseignement et d’apprentissage), en mettant I’accent sur tel
ou tel comportement favorable a la santé et également sur les
aptitudes qui facilitent le maintien en bonne santé pendant toute
sa vie.

e Réorientation des services de santé — tant a I’école que dans la
communauté — de fagon que:

— ils assurent un meilleur acceés aux services de santé scolaires
ainsi qu'au systéme de santé extérieur, grace a des mécanismes
d’orientation/recours;

— ils permettent de recenser et de mettre en ceuvre les
interventions sanitaires spécifiques pour lesquelles 1’école
constitue le meilleur cadre possible;

— ils intégrent prévention et thérapeutique.

Il ne s’agit pas 1a de stratégies du changement qui puissent €tre
adoptées de fagon indépendante, mais pas davantage des €tapes
successives d’une séquence a suivre impérativement. Il s’agit en
fait de stratégies intégrées, se renforgant les unes les autres au sein
d’un cadre global du changement. Comment utiliser ce cadre pour
identifier les activités essentielles & entreprendre a I'école face aux
problemes de santé? La réponse a cette question est illustrée ci-apres
par une série d’exemples concernant le VIH/SIDA, la malnutrition et
le manque de salubrité des aliments, le tabagisme, les problemes
psychologiques et le paludisme.

VIH/SIDA

Des politiques sont nécessaires pour empécher a I’école une discrimi-
nation a I'encontre des éléves ou des enseignants séropositifs ou
sidéens et pour garantir une information sur la prévention du SIDA
aux éleves, au personnel scolaire, aux familles et aux membres de la
communauté.

Un environnement favorable pourrait inclure les €léments
ci-dessous:

e un soutien social, y compris des activités de conseil, a I'intention des
maitres ou éleves séropositifs ou atteints du SIDA;
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* un climat dans lequel il soit facile a tous de s’informer au sujet de la
prévention du SIDA, soit publiquement, soit de facon confidentielle;

¢ desaménagementsaux alentours del’école,par exemple le ramassage
des seringues hypodermique comportant un risque de transmission
du VIH et I’expulsion des “dealers”. .

L’action communautaire peut contribuer a prévenir le SIDA en
facilitant la diffusion d’une information concréte sur le VIH/SIDA et
en témoignant de I'adhésion de la communauté aux activités de
prévention et de sa compréhension et de sa compassmn vis-a-vis des
s€ropositifs ou des sidéens.

Le développement des capacités personnelles peut aider les jeunes et le
personnel scolaire a acquérir les connaissances, les. attitudes et les
qualifications essentielles pour la prévention du SIDA, notamment
une aptitude a la négociation qui permette d’éviter les
comportements a risque, grice a un enseignement adapté a I’dge et
(ou) a la situation sociale du public visé.

Les services de santé peuvent étre réorientés dans le sens de la
prévention, en plus du traitement, et de facon qu’on puisse, si besoin
est, organiser des séances de conseil et pratiquer des tests dans des
conditions de confidentialité et de soluhieté des oliements.

2.6.2 Nutrition et salubrité des aliments
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Des politiques sont nécessaires au niveau de I’école (mais de facon
intégrée avec la politique nationale de I’alimentation et de la
nutrition) pour appuyer et doter de ressources les programmes
de supplémentation alimentaire et de correction des carences en
micronutriments déterminé et de salubrité des aliments.

Un environnement favorable pourrait inclure la mise a disposition de
locaux oul I’on puisse stocker et consommer les aliments dans de
bonnes conditions de sécurité et des mesures garantissant que les
aliments éventuellement distribués a I’école soient a la fois nutritifs et
sans danger.

L action communautaire peut soutenir et promouvoir les programmes
de restauration scolaire.

Les capacités personnelles peuvent étre développées par I'information
appropriée des €leves, du personnel (y compris les cuisiniers), des
parents et des agents de santé concernant les caractéristiques d’une
bonne nutrition et la salubrité des aliments.

Les services de santé peuvent étre réorientés afin que ’école devienne
un endroit ol la supplémentation en micronutriments et la distribu-
tion d’anthelminthiques soient des opérations rentables.



2.6.3 Tabagisme

L’école peut se déclarer en faveur d'une politique d’interdiction de
la vente de produits du tabac aux enfants et aux adolescents. Il est
possible d’adopter dans les établissements scolaires une politique
qui interdise l'usage du tabac aux éleves, au personnel, aux
administrateurs et aux visiteurs.

Un environnement favorable est un environnement d’ott I'usage du
tabac, fumé ou non fumé, a disparu et qui fait piece, par sa culture et
ses normes, aux fortes pressions de la société et des médias en faveur
du tabagisme.

L’action communautaire peut viser a interdire aux éleves l'acces
aux produits du tabac, spécialement a proximité des établissements
scolaires.

Le développement des capacités personnelles peut aider les jeunes et
le personnel a acquérir les aptitudes vitales (par exemple, efficacité
dans la prise de décision, réflexion critique et affrontement des
contraintes) qui sont spécialement utiles pour se défendre de la
tentation de fumer.

La réorientation des services de santé peut leur permettre de jouer un
role capital dans la prévention du tabagisme, d’une part en appuyant
les activités scolaires dans ce domaine et, d’autre part, en menant une
action promotionnelle au sein de la communauté et au niveau na-
tional par la revendication d’une politique antitabac vigoureuse qui
soit effectivement appliquée.

2.6.4 Problémes psychologiques

Des politiques sont nécessaires pour que le personnel scolaire puisse
contribuer positivement au développement psychosocial des éleves et
pour que les parents et les enseignants aient la possibilité de travailler
ensemble a la recherche de solutions aux besoins et probléemes
d’ordre psychosocial. Des politiques sont également nécessaires
afin d’encourager la formation du personnel scolaire, lequel doit
apprendre a déceler les problémes psychologiques et a diriger les
éleéves en cause vers un organisme extérieur compétent.

Un environnement favorable se caractérise par le fait qu’il incite les
éleves a explorer de nouvelles connaissances et a expérimenter leur
qualifications nouvelles sans crainte d’€tre brimés ou punis s’ils
rencontrent des difficultés ou commettent des erreurs.

L’action communautaire est nécessaire pour assurer le soutien par
la communauté des efforts consentis par 1’école. Une action isolée
de la part des seuls établissements scolaires, face aux problemes
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psychosociaux, est souvent condamnée a 1’échec si les normes et les
pratiques adoptées a I’école ne sont pas généralisées a la communauté
locale et dans la vie de famille.

Le développement des capacités personnelles peut aider les jeunes a
acquérir et exploiter des aptitudes vitales qui leur permettent d’étre
a la hauteur des exigences psychologiques et des défis de la vie
quotidienne.

Une réorientation des services de santé peut soutenir ’école dans ses
efforts visant & promouvoir le bien-€tre social, en tant que stratégie
préventive primaire des probléemes de santé physique, mentale et
sociale.

2.6.5 Paludisme

Des politiques sont nécessaires pour que les éleéves et le personnel
parasités puissent recevoir des soins sur place, a Pécole. Il est en outre
important de définir la politique administrative applicable aux ab-
sences des €leves et du personnel qui sont motivées par une crise de
paludisme.

Un environnement favorable se caractérise par la reconnaissance du
fait que les éleves (et les membres du personnel) ont des capacités
réduites pendant les crises de paludisme, de sorte qu’ils ne doivent
pas étre sanctionnés mais au contraire aidés a ne pas perdre pied dans
le programme d’études.

S

L’action communautaire peut contribuer a I’amélioration et a
I’extension, si besoin est, des campagnes de démoustication et a leur
poursuite en cas de succes.

Le développement des capacités personnelles peut faciliter la
compréhension du mode de transmission du paludisme et développer
laptitude a se servir d’une moustiquaire et a éviter la formation de
mares ou flaques d’eau stagnante a proximité de I’école ou de
I’habitation.

Les services de santé communautaires peuvent étre réorientés dans le
sens d’un souci accru de la prévention et du renforcement de la
coopération avec 1’école, endroit de choix pour le diagnostic et le
traitement initial des sujets parasités.

2.6.6 Résumé
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Les exemples donnés ci-dessus a propos du. VIH/SIDA, de la nutri-
tion et de la salubrité des aliments, du tabagisme, des problemes
psychosociaux et du paludisme, montrent comment on peut faire des
cinq stratégies définies plus haut le cadre général de la planification.



2.7

On notera cependant que des différences sont inévitables dans le
détail selon les écoles et les pays.

L’essentiel est que les programmes de santé scolaires soient intégrés
et globaux si 'on veut qu’ils bénéficient au maximum aux jeunes
sur le plan sanitaire et éducatif. Il ressort des exemples présentés que
le genre d’activité nécessaire en présence d'un probleme déterminé
est souvent le méme, ou a peu pres, que face a d’autres problemes.
C’est ainsi que les politiques destinées a exclure toute discrimination
a I’égard des éleves et des membres du personnel séropositifs
ou sidéens, doivent étre concues de facon suffisamment large
pour interdire du méme coup d’autres formes de discrimination.
S’agissant du développement des capacités personnelles, la notion
de formation aux aptitudes vitales se retrouve dans bon nombre
des exemples, vu que ces aptitudes sont d’une importance capitale
pour le maintien de la santé et du bien-€tre tout au long de

T’existence. Enfin, un aspect primordial dans la réorientation des ser-

vices de santé, que I'on retrouve dans tous les exemples donnés,
consiste a y incorporer un volet préventif a coté du volet strictement
curatif.

Obstacles a surmonter pour imposer I'idée des programmes
de santé scolaires

Dans un environnement social et technologique en transformation
rapide, les pays du monde entier doivent avant toute chose
développer leur potentiel humain. L’école offre la possibilité de
travailler au sein d'un des systemes les mieux organisés et les plus
puissants de la société en vue d’influer sur la santé et le bien-étre de
tous ceux qui entrent en contact avec elle.

La présente mise au point sur la santé scolaire a été ’occasion de
constater qu’il existait une multitude de travaux de recherche et
tout une gamme d’expériences concretes concernant les différentes
composantes des programmes de santé scolaires, ainsi que diverses
maladies, y compris les stratégies applicables a leur traitement.

Cependant, selon la conception que le Comité d’experts se fait de
I’avenir des programmes de santé scolaires, il faudrait que les écoles
du monde entier mettent le développement d’étres humains bien
portants au coeur méme de leur mission et consacrent toutes leurs
ressources a cet objectif. Le Comité d’experts incite vivement chacun
d’entre nous a imaginer un monde ou I’école accepterait la lourde
charge d’avoir a expérimenter de nouvelles facons de coordonner les
trois composantes des programmes de santé scolaires — éducation,
environnement et services — pour améliorer les processus
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d’enseignement et d’apprentissage, les résultats scolaires et la
productivité du systeme éducatif.

Quels sont les défis — sur le plan de la politique générale, des
programmes et de la pratique — que devront relever les systemes
éducatifs qui adoptent cette vision et mobilisent leurs ressources pour
mettre en oeuvre les meilleures méthodes inspirées par la théorie
et ’expérience concrete? Ces défis sont illustrés par les questions

_suivantes: : ‘ ‘

Comment arriver a convaincre les responsables des grandes orienta-
tions et les hommes politiques qu’adopter I'idée selon laquelle
I’école est un systeme capable de promouvoir I'apprentissage,
la santé et le développement constitue la fagon la plus rentable
d’organiser et d’utiliser les ressources?

Comment faire pour qu’un plus grand nombre de systemes éducatifs
aient la possibilité d’appliquer les meilleures méthodes pratiques
d’enseignement et d’apprentissage et de profiter ainsi de leur profonde
influence sur le développement de jeunes en bonne santé?

Qui doit prendre P'initiative a cet égard — le secteur éducatif ou celui
de la santé — et en vue de quelles actions? Quels sont les autres
secteurs a impliquer? Qui doit assurer la gestion et la coordination
des actions entreprises?

Quels seront les mécanismes, les processus et les criteres utilisés pour

~lafixation des priorités? Par exemple,quelles composantes convient-

il de renforcer? Quelles sont les méthodes et les stratégies efficaces?
Dans quel sens est-il préférable de mener la réforme: de I’école vers
la communauté ou de la communauté vers I’école?

Comment faire pour déployer les ressources disponibles afin
d’exploiter aumieux les systemes existants? Quelles autresressources
sont nécessaires? A qui revient-il de les fournir?

Quelles sont les capacités et les compétences — en matiere de
leadership, de gestion et de coordination — qu’il faut renforcer chez
les responsables de la politique générale, les administrateurs, les
enseignants, les praticiens du secteur sanitaire, etc., pour parvenir a
imposer cette vision des programmes de santé scolaires? Vu le role
essentiel que les enseignants jouent dans le syst¢me scolaire, com-
ment faire pour qu’ils arrivent & concevoir leur mission différemment
et a appliquer des conceptions et des qualifications nouvelles? Com-
ment les soutenir efficacement a mesure qu’ils acquierent de
I’expérience? Quel role doit jouer le personnel de ’enseignement
supérieur et de la formation continue?

Etant donné que ’école se situe: nécessairement dans un cadre
général politique, économique et culturel particulier, quel role est-il
souhaitable ou opportun qu’elle adopte dans la promotion de la



meilleure pratique possible? Jusqu’oui sera-t-elle préte a affronter les
controverses et les discussions? Comment peut-elle s’assurer le
soutien d’autres instances de la société dans ce processus?

¢ Commentfaire pour queles programmes de santé scolairesrépondent
aux besoins des éleéves quune invalidité ou une maladie chronique
rend différents de la majorité sur le plan physique ou psychologique?

Tous ces problemes, et il en existe d’autres, sont inévitables dans un
processus de changement et doivent absolument étre compris et pris
en considération si 'on veut que les programmes de santé scolaires
cessent d’étre une idée pour devenir une réalité. Les établissements
scolaires partout dans le monde doivent prendre des mesures
pour que les enfants s’impliquent davantage dans le processus
d’apprentissage. pour que les maitres adoptent des conceptions
nouvelles et acquierent de nouvelles capacités et pour que les uns et
les autres soient désormais capables de veiller eux-mémes a leur
santé. Si I'on parvient a mettre davantage d’éléments du systeme
scolaire au service du développement d’hommes sains, les bénéfices
seront innombrables tant pour I’école que pour la société.

Cependant, il existe des obstacles a surmonter pour faire face a ces
défis et tirer le maximum des programmes de santé scolaires. La
difficulté la plus grande consiste peut-&tre a repérer a chaque
niveau, (international, national et local) les stratégies utilisables pour
renforcer et améliorer les programmes de santé scolaires dans le
monde entier. Ces stratégies font I’objet de la section 3.

Renforcement des programmes de santé
scolaires aux niveaux international,
national et local

La pauvreté et le déclin économique se généralisent dans le monde,
rendant de plus en plus difficile l'affectation de ressources a
Péducation et a la santé qui ont déja a supporter la concurrence
d’autres secteurs dans la répartition du budget de I’Etat. En outre,
cette dégradation de la situation économique aboutit a modifier la
finalité du systeme éducatif, qui est désormais davantage chargé de
préparer les jeunes & leur emploi futur et a leur role de travailleur et
de producteur que d’en faire des citoyens et des hommes en bonne
santé. De plus, les enseignants, qui ont une influence capitale sur la
santé et I’éducation de leurs éleves, se sentent souvent surchargés
et mal appréciés. Dans certains pays, leur rémunération est
franchement insuffisante et, dans d’autres, il arrive méme que les
traitements ne soient versés qu’avec deux ou trois mois de retard.
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L’amélioration des programmes de santé scolaires se heurte a des
obstacles a tous les niveaux — international, national et local. Il existe
toutefois des stratégies pour en venir a bout. On examinera dans ce
qui suit les obstacles rencontrés a tous les niveaux, puis ceux qui sont
particuliers a chacun d’eux, en indiquant les stratégies générales a
adopter pour éliminer ces obstacles et améliorer et renforcer ainsi les
programmes de santé scolaires. Des exemples précis sont donnés
pour les trois niveaux — local, national et international.

Niveaux organisationnels en cause dans la santé scolaire

A chacun des trois niveaux indiqués, il existe des organisations dont
les activités et la collaboration sont essentielles si ’on veut améliorer
les programmes de santé scolaires. Ces organisations peuvent exercer
une action transversale, face a des obstacles communs & ’ensemble
des niveaux, ou mettre en ceuvre des stratégies valables
spécifiquement au niveau qui est le leur.

Au niveau international, les organisations concernées sont les
suivantes:

* des organisations internationales chargées d’une mission au niveau
- mondial (par exemple les sieges respectifs de ’OMS, de 'UNICEF,
de 'UNESCO); des organisations non gouvernementales travaillant
également au niveau mondial (par exemple, Education Interna-
tional, le Comité international de la Croix-Rouge, Rotary Interna-
tional, I’'Union internationale pour I’éducation sanitaire et la
promotion de la santé);

e des organisations internationales chargées d’une mission au niveau
régional (comme les Bureaux régionaux de 'OMS, le Conseil de
I’Europe et les antennes régionales d’autres organisations a vocation
mondiale).

Au niveau national, les organisations en cause sont les suivantes:

¢ desinstances de I’administration nationale centrale, par exemple les
ministeres de la santé et de I’éducation;

* des organismes nationaux extra-étatiques, par exemple les syndicats
d’enseignants et les associations de parents d’éleves.

Au niveau local, enfin, sont concernés:

e des orgamsmes competents au niveau d’un Etat fédéré ou d’une
province;

¢ des organismes compétents au niveau d’'un departement d’un dis-
trict, d’un comté, etc.;

e les établissements scolaires individuels.
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Obstacles communs a tous les niveaux

Certains obstacles a ’'amélioration des programmes de santé scolaires
se rencontrent a tous les niveaux:

e manque de hauteur de vues et insuffisance de la planification
stratégique;

¢ incompréhension et réticence vis-a-vis des programmes de santé
scolaires;

* manque de collaboration et de coordination entre les parties
responsables;

¢ sentiment de ne pas étre directement concerné, responsable ni tenu
de rendre compte pour ce qui est des activités visant a améliorer les
programmes de santé scolaires;

* manque de ressources (ressources financieres et humaines, matériels,
infrastructure organisationnelle).

Manque de hauteur de vues et insuffisance de la planification
stratégique

Il est capital d’avoir une vision claire des avantages qu’on peut
attendre des programmes de santé scolaires et de la facon de s’y
prendre pour y parvenir. C’est 1a une motivation a imaginer et mettre
en ccuvre des solutions et a s’engager jusqu’a son terme dans une
entreprise difficile. Mais cette vision ne suffit pas: une planification
stratégique soigneuse est ensuite indispensable pour que l'idée
devienne réalité. Une vision non doublée d’un plan reste du domaine
du réve, tandis qu’'un plan qui ne s’inspire pas d’une vision
d’ensemble n’est qu'un mécanisme dénué de vie. Aucun de ces
deux éléments ne peut a lui seul donner durablement des résultats
bénéfiques.

3.2.2 Incompréhension et réticence vis-a-vis des programmes de santé

scolaires

La nécessité des programmes de santé scolaires et les nouvelles
techniques que les programmes supposent sur le plan éducatif,
médical et environnemental, sont mal comprises et acceptées par
le grand public, et pas davantage par les responsables qui définissent
la politique des institutions internationales, nationales et locales.
A vrai dire, ces programmes risquent de susciter des controverses
dans la mesure ou ils n'ont pas pour seul objectif un enseignement
concret, mais visent aussi a aider les €éleves. le personnel scolaire,
les parents et les membres de la communauté a modifier certains
de leurs comportements. Méme lorsqu'on s’accorde sur l'intérét
d’une telle évolution, d'autres priorités semblent souvent plus
urgentes.
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3.2.3 Manque de collaboration et de coordination entre les divers

responsables

Etant donné les liens étroits qui unissent la santé et I’éducation, des
progres ne sont possibles que si une collaboration est assurée entre le
ministére de la santé et le ministére de I’éducation, ainsi qu’entre
leurs organismes délégués dans les provinces, dans les districts et
a 1’échelon local. Mais cela ne suffit pas, car, trop souvent, ces
ministéres sont les plus mal lotis en matiere de personnel et de
budget. En outre, d’autres ministeres, par exemple ceux de la
planification, du développement, des transports, ont des domaines
d’activité, des compétences et des responsabilités qui peuvent influer
sur les programmes de santé scolaires. Enfin, quand on sait le role que
les organisations non gouvernementales jouent dans le progres de la

- santé et de I’éducation des jeunes (role dont I'importance ne peut que

s’accroitre), il est évidemment indispensable de s’assurer leur collabo-
ration effective.

3.2.4 Sentiment de ne pas étre directement concerné, responsable, ni tenu

de rendre compte

Il est difficile de convaincre de leur responsabilité des personnes
qui ne se sentent pas réellement concernées par le changement
projeté. Et comment attendre d’une personne qui ne sent pas
responsable qu’elle rende compte? Dans ces conditions, il est
pratiquement impossible de savoir si I'objectif visé a été atteint ou s’il
convient de modifier I’action conduite. Ce lien causal existe a chacun
des niveaux et dans leur ensemble. Quand le gouvernement déclare
que la responsabilité des programmes de santé scolaires incombe a
I’école, mais qu’ils ne lui donnent pas les ressources nécessaires, il fait
surgir un obstacle. Quand les directeurs d’école et les principaux de
college déleguent aux enseignants la responsabilité du changement
sans les impliquer dans Porientation et les mécanismes de ce
changement, les enseignants ne peuvent pas se sentir directement
concernés, et il se crée de méme un obstacle. C’est encore ce qui
arrive en matiére de collaboration intersectorielle si le role de
chacun est mal défini et si personne ne se sent l1égitimement partie au
processus.

3.2.5 Manque de ressources
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La faible priorité accordée a 1’éducation et a la santé des enfants et
des jeunes lors de l'attribution des ressources explique qu’il soit
souvent difficile de progresser dans ces deux domaines. Le personnel
scolaire, enseignant ou administratif, est trop peu nombreux a avoir
recu une éducation et une formation aux grands principes des
programmes de santé scolaires et a avoir la capacité de les mettre en
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ceuvre. Dans de nombreuses écoles, rien n’existe pour I’enseignement
dans le domaine de la santé, par exemple ni programme d’études
précis ni manuels. De nombreux établissements sont méme
dépourvus d’installations élémentaires, comme des latrines et un
systeme d’adduction d’eau potable ce qui rend la santé et ’éducation
impossibles.

Obstacles particuliers au niveau international
Au niveau international, les obstacles ci-dessous sont habituels:

e Obstacles a une coopération efficace entre organisations inter-
nationales ou institutions des Nations Unies. Malgré leurs dif-
férences, les domaines de compétence et le mandat d’organisations
internationales telles que I'OMS, I'UNESCO et I'UNICEF
comportent des zones de chevauchements qui peuvent entrainer
une concurrence néfaste a leur coopération. En outre, il n’existe
actuellement aucun mécanisme de collaboration au sujet des
programmes de santé scolaires. Aussi, la collaboration entre
organisations internationales a-t-elle tendance a étre sans
lendemain et de portée restreinte, ce qui fait que, souvent, on ne tire
pas pleinement parti de I’expérience, de la compétence et des
ressources de chacune d’elles.

® Obstacles a une action commune des gouvernements et au partage
entre eux des connaissances de chacun. De nombreux pays pourraient
tirer des enseignements des politiques et des programmes élaborés et
appliqués ailleurs. Pourtant, certains gouvernements nationaux
sont portés a croire que leur situation differe tellement de celle des
autres qu’il serait vain de confronter les expériences des uns et des
autres. De surcrofit, il n’existe que peu de mécanismes de collabora-
tion qui donneraient a différents gouvernements la possibilité de
définir leurs problémes communs, au terme d’une analyse concertée,
et de s’unir de facon que chacun tire parti des connaissances des
autres.

¢ Obstacles a la collaboration entre les pays et les organisations
internationales. Dans de nombreux pays, il n’existe que peu de
ressources pour les programmes nationaux de santé scolaires, de
sorte qu’on voit mal comment en préconiser 1'utilisation partielle
pour des activités concertées au niveau international ni méme pour
la mise en ceuvre de méthodes et programmes recommandés par les
organisations internationales.

e Obstacles opposés par les gouvernements aux organisations
internationales. Les changements de régime politique ou de structure
gouvernementale,de méme que les crises politiques et économiques,
font qu’il est parfois difficile pour des organisations internationales
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de s’engager durablement avec des organismes nationaux dans la
planification et I’édification d’une capacité.

Obstacles particuliers au niveau national

Il existe des similitudes entre les obstacles qu’on rencontre au
niveau national dans les pays développés et dans les pays en
développement:

* la méconnaissance, de la part des fonctionnaires de la santé et de
I’éducation, de I'importance de la santé pour I’éducation et,
inversement, de ’éducation pour la santé;

* ]’absence de politiques et de ressources sur lesquelles appuyer les
programmes de santé scolatres;

¢ le manque de coordination entre les organismes concernés par la
santé a I’école;

¢ la pénurie de personnel compétent, formé a la planification, a la
gestion et a I’évaluation des programmes de santé scolaires.

Obstacles particuliers au niveau local

Tant dans le monde développé que dans le monde en développement,
les obstacles rencontrés a ce niveau consistent pour I’essentiel dans
une connaissance insuffisante des programmes de santé scolaires, un
manque de confiance lors de leur mise en ceuvre, une résistance
fondamentale au changement, la difficulté générale qu’il y a a faire
adopter toute innovation, I'insuffisance de la communication entre
le personnel scolaire, les parents d’éléves et les autres membres de
la communauté, enfin, des problémes de juridiction qui peuvent
compliquer la planification d’activités coordonnées en vue du
changement.

D’autres obstacles sont par ailleurs - fréquents dans les pays en
développement:

* le manque de salles de classe et d’équipement scolaire;

* I’absence,dansles écoles,de sanitaires et d’'un approvisionnement en
eau saine;

e Veffectif réduit du personnel scolaire qualifi€é — enseignants et

e le caractere dangereux des batiments ou des terrains scolaires;

* Ja mauvaise santé des éleves et du personnel, responsable d’un
absentéisme important;

¢ ’absence,danslacommunauté,deservices 1ndlspensables notamment
en matiere de santé;

e ]a distance a parcourir pour aller a l’école souvent sans avoir pris de
petit déjeuner;
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* la résistance de la communauté a certains sujets et a I'idée que
I’éducation puisse aller au-dela de linstruction “traditionnelle”
(apprentissage de la lecture, de I’écriture et du calcul).

Prendre conscience de l'existence d’'un probléme, constitue la
premiére étape sur la voie de sa résolution. Apres l'identification,
dans les lignes qui précédent, d'un certain nombre d’obstacles
importants, la section suivante sera donc consacrée a I’examen des
stratégies envisageables pour en venir a bout.

Stratégies applicables a tous les niveaux

Des domaines aussi divers que le monde des affaires, la santé
publique, P’éducation et la publicité, offrent toute une gamme
de stratégies utilisables pour améliorer les programmes de santé
scolaires. Dans certains cas, leur application a été un franc succes,
mais, ce qui importe, c’est de généraliser cette application a tous
les niveaux.

Au ceeur méme de toute stratégie se trouve le concept de gestion du
changement. Le véritable objectif consiste a faire évoluer la culture
des institutions, et non & faire adopter des innovations isolées.
S’agissant des programmes de santé scolaires, les stratégies du
changement doivent prendre en compte 1’école en tant que systéme
et étre appliquées dans le contexte plus large de la communauté et de
la société.

Ce a quoi il faut parvenir, ce sont des facons radicalement différentes
de considérer le processus du changement, d’y réagir et de le gérer.
Une approche possible du changement consiste a y voir I'affaire de
tous: pour que les programmes de santé scolaires soient renforcés, il
faut, selon cette conception, que de nombreuses personnes a I’école
et au sein du systeme éducatif et du systeme de santé deviennent
des acteurs du changement. Grice au dialogue et a l’exercice de
responsabilités communes en matiere de planification et d’exécution,
chacun peut se faire une idée personnelle des implications des
programmes de santé scolaires et adapter son action aux conditions
locales.

Six stratégies sont applicables au niveau international, au niveau na-
tional et au niveau local:

* acquisition d'une vision d’ensemble et planification stratégique
action promotionnelle

création de réseaux, et collaboration

mobilisation et affectation des ressources

édification d’une capacité

recherche opérationnelle.

e o o ¢ o
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3.6.1 Acquisition d’une vision d’ensemble, et planification stratégique

Des programmes de santé scolaires ne sauraient voir le jour si les
responsables n’ont pas une vision d’ensemble de ce & quoi il faut
tenter de parvenir et ne disposent pas d’un plan stratégique précisant
dans le détail comment passer de I'idée a la réalité. Méme quand on
a une idée exacte de ce qu’il convient de faire, encore faut-il en
informer de facon efficace et réguliere les nombreux organismes
et professionnels susceptibles de collaborer a sa mise en ceuvre, et
obtenir leur agrément. De surcroit, si ’on veut étre certain que les
organismes concernés aient la volonté réelle de faire passer dans la
pratique la conception théorique, il faut qu’ils soient impliqués
des I’élaboration de cette derniere. Elaborer une vision d’ensemble
et planifier des stratégies pour la mettre a exécution, supposent
¢galement le recours aux autres stratégies examinées ci-dessous.

3.6.2 Action promotionnelle

La stratégie de I’action promotionnelle a pour buts d’améliorer les
politiques de santé scolaire, de renforcer I’adhésion aux programmes
de santé scolaires et d’accroitre les ressources affectées a ces
programmes. Cette action s’impose a tous les niveaux et peut étre
menée par toute personne qui est elle-méme acquise a I'idée de ces
programmes et est familiarisée avec eux. Elle implique la synthése
et la présentation simple et directe d’informations recueillies aupres
d’experts et portant sur deux aspects: les rapports critiques qui
existent entre santé et éducation et les mécanismes selon lesquels
les programmes de santé scolaires peuvent étre bénéfiques pour les
éleves, le personnel scolaire, les familles, les communautés et le pays
tout entier. L’action promotionnelle peut insister davantage sur tel ou
tel aspect des programmes de santé scolaires, selon les préoccupations
du public visé, et peut contribuer a convaincre les responsables
d’élaborer une législation et des politiques en faveur des programmes
de santé scolaires et de leur attribuer des ressources. En faisant
largement connaitre la position des experts et les résultats de la re-
cherche, on peut beaucoup influer sur les priorités et les activités des
institutions et des organismes.

3.6.3 Constitution de réseaux, et collaboration
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Une action promotionnelle efficace peut entrainer ’adhésion a la
conception proposée et a la stratégie envisagée pour la mettre en
ceuvre et faire en sorte que la santé scolaire occupe désormais un rang
de priorité élevé parmi les préoccupations de la société. Mais, pour
passer de I'idée a ’action, il faut créer des réseaux et instaurer une
collaboration entre les personnes concernées. Cela nécessite aussi le
concours de personnes capables de conduire le changement sur le



terrain. Il convient donc de repérer a tous les niveaux des individus
compétents, responsables et sachant rendre compte. S’il importe que
les activités mené€es au niveau national s’inspirent des expériences et
des connaissances au plan local, il n’importe pas moins qu’elles
soutiennent le développement des programmes de santé scolaires
locaux. Cela suppose que les différents acteurs mettent en commun
leurs informations et que chacun d’eux puisse influer sur ’activité des
autres.

Des réseaux constitués peuvent également étre un moyen efficace
pour assurer le partage de I'information et la recherche en commun
de solutions. Les réseaux facilitent le progrés au sujet des aspects
techniques, gestionnaires et financiers des programmes de santé
scolaires et favorisent, par leur cadre informel, ’échange des idées,
la confrontation des expériences et la mise en commun de matériels
éducatifs aux niveaux international, national et local. Ces réseaux
peuvent prendre de nombreuses formes et utiliser des méthodes
varies: réunions a caractére consultatif, lettres circulaires,
conférences, visites mutuelles, échange de matériels et évaluation
par des pairs. Ils doivent englober toute personne qui s’intéresse i
I’amélioration de la santé scolaire — professionnels de la santé et de
I’éducation, administrateurs, responsables des grandes orientations,
éleves, familles et membres de la communauté. Les individus comme
les institutions peuvent étre impliqués et contribuer:

* a la diffusion des connaissances, des stratégies et des interventions
nouvelles et des résultats récents de la recherche;

* ala motivation a appliquer les innovations;

* au partage des connaissances et a la confrontation des expériences;

* al’action promotionnelle en faveur de la santé scolaire;

* a 'amé€lioration des composantes techniques des programmes de
santé scolaires.

3.6.4 Mobilisation et affectation de ressources

Faute de moyens financiers suffisants, les planificateurs et les
autorités éducatives considérent souvent que les activités de santé
scolaires représentent une charge budgétaire supplémentaire et in-
utile. Il importe donc que les nations, les Etats ou provinces et les
communautés locales €laborent des politiques et des mécanismes qui
garantissent le soutien financier des programmes de santé scolaires.
Ce financement doit étre d’origine diverse car les responsabilités et
les activités associées a ce type de programmes sont souvent com-
plexes et sont du ressort de plusieurs organisations. En plus du
financement de base assuré par le secteur public, notamment les
ministeres de la santé et de I’éducation, les administrations de district
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et les administrations locales, on peut rechercher le concours financier
de nombreuses autres sources: -

¢ la communauté;

e ’école, grace a des activités rémunérées comme ’exploitation d’une
cantine scolaire; ‘

¢ les entreprises privées;

* des organisations internationales.

Il faut incorporer dans la planification stratégique des programmes de
santé scolaires un mécanisme de financement par différents secteurs
et organismes: c’est la garantie d’un soutien reguher et durable gréce
au nombre accru de parties intéressé€es.

3.6.5 Edification d’une capacité

Les stratégies d’édification d’une capacité consistent a aider les
individus (éducateurs, enseignants et agents de santé) comme
les institutions (écoles, administrations et organisations locales du
secteur privé) a. acquérir l'information, les compétences et les
ressources nécessaires pour mettre en ceuvre efficacement des
programmes de santé scolaires.

Par ailleurs, ces stratégies favorisent la création d’un environnement
propice a la santé. Elles incluent notamment la formation de base et
la formation en cours d’emploi du personnel enseignant, une aide a
la formation de recyclage et le développement de I'infrastructure
requise pour planifier, exécuter, surveiller et évaluer les programmes
de santé scolaires. Comme pour les autres stratégies examinées ici,
la stratégie d’édification d’une capacité exige la collaboration de
nombreux individus et institutions. Par exemple, les établissements
du secondaire peuvent contribuer a la formation des €leves qui
souhaitent faire carriere dans Denseignement, tandis que le
programme de formation des futurs professeurs de college et
d’université peut inclure une formation préliminaire qui les aidera a
intégrer la promotion de la santé dans leur activité professionnelle.
Les universités, les bureaux de la statistique officiels et les
organisations internationales . peuvent aider, dune part, a
I’élaboration de méthodes de collecte des données et, de 1’autre, a la
formation de praticiens et de membres de la communauté pour leur
apprendre 2 utiliser les données recueillies en vue d’améliorer la santé
scolaire.

3.6.6 Recherche opérationnelle

Une fois les programmes de santé scolaires en place et les ressources
mobilisées, il convient de rassembler une documentation sur le
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déroulement et I'impact de chaque programme. Si un programme
donne de bons résultats, il importe de savoir comment le poursuivre
et le reproduire ailleurs. En cas d’échec, il faut essayer de comprendre
quels sont les €léments a modifier pour redresser la situation. Tel
est le rOle de la recherche opérationnelle. En assurant la collecte de
données avant, pendant et apres la mise en ceuvre d’un programme,
ainsi que la comparaison de ses résultats avec ceux de programmes
similaires conduits ailleurs, elle permet de repérer les stratégics les
plus rentables.

Stratégies applicables au niveau international

Les stratégies examinées dans la présente section illustrent la
démarche adoptée par les organisations internationales pour
résoudre les problemes que leur posent I’'amélioration de la santé
scolaire et s’inspirent de I’expérience des institutions des Nations
Unies et de celle également d’organisations non gouvernementales.
Les actions stratégiques menées au niveau international sont
importantes par I'appui qu’elles constituent pour les stratégies
nationales et locales. Les stratégies exposées ci-aprés concernent le
développement des infrastructures, l’action promotionnelle, le
soutien social et ’habilitation.

Développement des infrastructures

Les organisations internationales ont besoin d’une infrastructure
appropriée pour exploiter pleinement leurs propres ressources
organisationnelles et pouvoir collaborer avec d’autres organisations.
Des groupes de travail peuvent fournir I'infrastructure nécessaire a
la coordination des actions menées dans une méme organisation ou
dans plusieurs organisations. -

Groupe de travail intra-organisation

L’OMS dispose de nombreux programmes qui sont & méme d’assurer
un soutien technique a toute une série d’interventions en milieu
scolaire concernant la promotion de la santé, I’éducation sanitaire,
la prévention des maladies et des traumatismes, les soins de santé,
la santé mentale et I'hygiene de I'environnement. En outre, le soutien
de nombreux programmes de I’OMS est indispensable pour favoriser
des approches intégrées et globales de la santé scolaire et
pour impulser le lancement avec succes d’une initiative destinée
a améliorer les programmes de santé scolaires partout dans le
monde.

Aussi ’'OMS a-t-elle mis en place le Groupe de travail sur la santé
scolaire dont I’objectif est de réunir dans un effort commun toutes les
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unités de I’Organisation qui s’intéressent a I’école et a la santé
scolaire, conformément au mandat suivant: !

e aider 2 la définition des priorités en vue d’actions internationales,
nationales et communautaires visant & améliorer la santé scolaire;

¢ améliorer la collaboration et le soutien d’organismes internationaux,
nationaux, régionaux et communautaires en vue du progres de la
santé scolaire;

« renforcerlescapacitésinternationales,nationales et communautaires
en matiere de planification, d’exécution et d’évaluation des
programmes de santé scolaires.

Groupe de travail inter-organisations

En 1993, Education international (organisme professionnel
représentant plus de 18 millions de membres du monde de I’éducation)
et ’OMS ont décidé de travailler ensemble au soutien des programmes
de santé scolaires. Elles ont constitué un Groupe de travail inter-
organisations constitué de représentants d’organisations qui sont
engagées dans I’amélioration des programmes de santé scolaires, a
savoir 'UNESCO, I’Education Development Center (organisation
non gouvernementale des Etats-Unis d’Amérique a but non lucratif),
la National Education Association (I’'un des plus importants syndicats
d’enseignants des Etats-Unis), 'Institut néerlandais pour la promotion
de la santé et la prévention de la maladie, ainsi que les Centers for
Disease Control and Prevention des Etats-Unis. ‘

Depuis cette date, ces organisations ont tenu des réunions
régulieres, 'OMS et Education international assurant en commun le
secrétariat du Groupe de travail. Chacune apporte ses ressources et
son expérience et participe a la planification, a I'exécution et a
I’évaluation des actions du Groupe. En 1994, ce dernier a effectué une
enquéte aupres des organisations membres d’Education international
pour déterminer l’ampleur du soutien qu’elles apportaient aux
programmes de santé scolaires, ainsi qu’a la prévention de I’infection
par le VIH et a la lutte contre la discrimination a ’encontre des
séropositifs. En 1995, le Groupe a organisé la Conférence mondiale
sur la santé scolaire et la prévention du VIH/SIDA qui a réuni plus de
300 personnalités des organisations membres d’Education interna-
tional. La Conférence a été axée sur la facon dont ces organisations
pourraient utiliser leurs capacités pour renforcer les politiques de
santé scolaire, les cursus et les programmes d’enseignement
concernant le VIH. En 1996, le Groupe commencera a organiser une
série d’ateliers régionaux ol seront présentés des matériels qui
pourraient aider les syndicats d’enseignants a travailler, en tant que
partenaires a part entiere des ministeres de la santé et de I’éducation



de leur pays, a I’élaboration de plans et programmes de santé scolaires
relatifs a I'infection par le VIH.'

Le Groupe de travail inter-organisations fournit & ses membres un
moyen d’assurer une coordination et d’obtenir des résultats qui
auraient été impossibles par les seuls efforts de chacun.

3.7.2 Action promotionnelle

Par I'intermédiaire de son Groupe de travail sur la santé scolaire, et
de ses Bureaux régionaux, ’OMS travaille a faire la synthese du point
de vue des experts sur la nature, la portée, I'efficacité et le potentiel
des programmes de santé scolaires et des écoles-santé et a élaborer
un argumentaire dont pourront s’inspirer les individus et les groupes
pour plaider la cause d’un accroissement des investissements dans les
programmes de santé scolaires. Cet argumentaire serait également
utile aux décideurs qui ont a justifier leur volonté d’accroitre le
soutien des programmes de santé scolaires.

L’UNICEF s’emploie a promouvoir les programmes de santé
scolaires en recherchant des personnes et des institutions qui
acceptent de s’engager dans ce sens et en mobilisant les ressources
techniques et le concours de la société pour atteindre les objectifs et
les normes fixés en matiere de santé et d’éducation des enfants.

L’UNESCO joue elle aussi un role important par 1’aide qu’elle
apporte aux responsables de la politique générale, aux
administrateurs, aux enseignants, aux éleves et a tous ceux qui
travaillent dans les secteurs de l’éducation, de la nutrition, de
I’éducation sanitaire et de I’éducation a la prévention ou s’y
intéressent. Elle favorise des actions destinées a sensibiliser les gens
aux problémes de la santé scolaire, en appliquant des approches
novatrices adaptées au contexte socio-culturel des différents pays, par
exemple ’éducation a la prévention par l'intermédiaire des médias.

3.7.3 Soutien de Ia société

Les stratégies de ’'OMS s’agissant du soutien de la société visent
a mobiliser des ressources organisationnelles au service des
programmes de santé scolaires. Cela implique le recensement
d’organisations ayant la représentativité et la capacité nécessaires
pour renforcer ces programmes, la constitution d’alliances et de
réseaux entre ces organisations et I’encouragement d’actions
concertées ou complémentaires destinées a renforcer les programmes

' Un atelier a eu lieu en 1996 en Amérique latine et une réunion semblable a été
convoquée en Asie en 1997.
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de santé scolaires. Les réseaux d’écoles-santé constitués par:’OMS
sont un exemple de stratégies a grande échelle ayant pour objectif de
susciter un soutien international, national et local en faveur des
programmes de santé scolaires.

Grice a sa forte implantation sur le terrain, 'UNICEF contribue a
assurer le soutien de la base aux programmes destinés a améliorer la
santé et le bien-&tre des jeunes.

L’UNESCO encourage l'utilisation de matériels éducatifs qui
puissent étre adaptés au contexte socio-culturel. Par ailleurs, elle
procede a des évaluations sur le terrain consacrées a la nutrition et a
la santé des enfants et a la participation des écoles primaires au
soutien des programmes de santé scolaires.

3.7.4 Habilitation
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Par I'intermédiaire de son Groupe de travail sur la santé scolaire et de
ses Bureaux régionaux, ’OMS s’emploie a accroitre les connaissances
théoriques et pratiques et la capacité technique des responsables de
programme de santé scolaires qui sont en poste dans les ministeres
nationaux ou d’autres organisations concernées. Dans certains pays,
I’OMS aide ces responsables a obtenir le soutien technique et finan-
cier nécessaire au renforcement des programmes de santé scolaires.
Elle collabore activement avec d’autres organisations en vue de
renforcer lintérét pour la santé, d’obtenir pour elle des
investissements accrus et de préparer les leaders qui seront capables
de renforcer les programmes de santé scolaires et d’aider les écoles a
s’engager dans la promotion de la santé.

Un organe de 'UNICEF, le Groupe de soutien technique des inter-
ventions basées a 1’école, illustre I'effort mené pour donner aux
éducateurs et aux agents de santé les moyens de s’engager dans des
activités réalistes, susceptibles de donner des résultats rapides et
durables, réalisables a grande échelle et de nature a contribuer a
la santé et au développement des jeunes. Pour accélérer la mise en
ceuvre des programmes au niveau national, 'UNICEF s’appuie sur

I’expérience de représentants de certains programmes par pays, ainsi

~que sur celle de partenaires organisationnels et techniques de premier

plan comme 1'OMS et 'UNESCO. C’est ainsi que I"UNICEF
collabore étroitement avec ’OMS a I’élaboration de moyens destinés
a renforcer 1’éducation aux aptitudes vitales et qu’elle travaille,
dans le cadre de son Groupe de soutien technique, a la recherche
de moyens pour améliorer la santé et la capacité d’apprentissage
des enfants d’age scolaire, (par exemple, grace a la distribution de
micronutriments et d’anthelmintiques et & l’assainissement et a



3.8

I'approvisionnement en eau saine). établir des liens avec des services
organisationnels de santé extérieurs a I’école (par exemple, des clubs
de santé scolaires) et explorer le role possible des établissements
scolaires, en leur qualité de ressource communautaire, dans
Pamélioration de la santé et du développement des jeunes.

L’UNESCO, quant a elle, donne aux professionnels de la sant¢ et de
I’éducation les moyens d’agir en travaillant avec eux a la collecte de
données sur lesquelles fonder des programmes efficaces. Gréce a ses
ressources dans les domaines des sciences éducatives, sociales et
humaines, des sciences naturelles, de la culture et de la communica-
tion, elle aide a la création de programmes multisectoriels et
pluridisciplinaires. En outre, elle élargit le champ d’action possible des
professionnels de la santé et de ’éducation par une conception du
développement social et économique dont les lignes de force sont
’équité, Papplicabilité sur le long terme et la primauté de I'individu.

Stratégies applicables au niveau national

Au niveau national aussi, diverses stratégies peuvent améliorer les
programmes de santé scolaires: 'instauration d’une collaboration
officialisée entre les ministeéres de la santé et de I’éducation, la surveil-
lance active de la santé en vue de définir les actions prioritaires,
Poctroi d’un soutien (sous forme de Pattribution de ressources et
d’une aide technique) aux districts et aux établissements scolaires
locaux, enfin la mise en place de moyens qui permettraient aux
organismes du secteur public de coordonner leurs efforts avec ceux du
secteur privé.

Le Comité d’experts a recommandé a tous ceux a qui il incombe
d’améliorer les programmes de santé scolaires au niveau national de
procéder comme suit:

o repérer le personnel et I'unité organisationnelle responsables;

e ¢laborer un plan stratégique;

e entreprendre des activités pour atteindre les objectifs du plan;

e surveiller la mesure dans laquelle ces objectifs sont atteints et, le cas
échéant, modifier le plan;

e constituer un groupe de travail intra-organisation, selon les besoins,

e constituer un groupe de travail inter-organisations réunissant toutes
les parties concernées.

Les exemples qui suivent et concernent aussi bien des pays
développés que des pays en développement, montrent que les moyens
utilisés pour mettre a exécution ces stratégies sont susceptibles d’€tre
adaptés a d’autres pays. Selon les exemples, les ressources exigées
sont d’importance inégale.
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3.8.1 Antigua

Environ 4000 €éleves ont pris part a un programme intersectoriel
visant le développement d’'un mode de vie sain. Placé sous le
patronnage des ministeres de la santé et de ’éducation et bénéficiant
du soutien d’organisations locales du secteur privé et de celui des
parents et des chefs de communauté, ce projet avait pour objectifs de
rendre les éléves mieux aptes a adopter et conserver un mode de vie
sain et de suivre les progres individuels dans ce sens. Le mode de vie
dont I’'adoption par les éleves était encouragée, comportait la surveil-
lance régulicre de son poids, la pratique quotidienne d’un exercice
physique, une bonne nutrition et 'entretien d’une image positive de
SOl

3.8.2 Bahrein

Le programme d’éducation sanitaire global a I’école vise a aider les
éleves du primaire a devenir autosuffisants et aptes a résoudre les
problemes et a adopter des pratiques qui contribueront durablement
aleur santé et a leur bien-&tre ainsi qu’a ceux de leur famille et de leur
communauté. Dans le cadre d’un programme décentralisé de collabo-
ration a l’échelle nationale, un groupe de travail multisectoriel
s’emploie a faire intégrer les questions touchant a la santé dans
I’enseignement des autres matieres scolaires. Il surveille également le
bon déroulement du programme, prépare des matériels a son inten-
tion et élabore des outils pour sa surveillance et son évaluation. L’un
des volets consiste dans la formation des maitres. Tous les indicateurs
du programme, lequel a commencé en 1989, témoignent d’un progres
tres sensible en ce qui concerne les connaissances, les attitudes et les
comportements des éleves du primaire a I’égard des maladies les plus
courantes. Le programme fonctionne dans 57% des écoles primaires
de Bahrein. En outre, la quasi-totalité des écoles primaires du pays
appliquent le programme de santé scolaire orienté vers ’action qui a
été élaboré a I'intention de ce niveau par le Bureau régional de ’OMS
pour la Méditerranée orientale (46) et comporte 22 modules et un
guide du maitre. Ce programme en ccuvre a Bahrein constitue un
modele de collaboration entre les ministeres de la santé et de
I’éducation, ainsi qu’entre des ministéres et départements relevant

~d’autres secteurs (47).

3.8.3 Canada
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Une vaste étude réalisée au Canada et dans 10 autres pays sur
les attitudes et les comportements des jeunes en matiére de santé,

a l’age de 11 ans, 13 ans et 15 ans, a servi de guide au Canada

pour modifier et améliorer les programmes de santé scolaires



existants. L’expérience est rapportée dans deux documents, Health of
Canada’s Youth: Views and behaviours of 11, 13 and 15 years olds
from 11 countries (48), et The health of youth: a cross-national survey
(49).

3.8.4 Réseau européen des écoles-santé: 'expérience de la Bulgarie

Ce réseau, qui constitue un projet conjoint du Bureau régional de
I’OMS pour I'Europe, du Conseil de I’'Europe et de la Commission
des Communautés européennes, a pour objectifs de faire inscrire
I’éducation sanitaire au programme de toutes les classes des Etats
Membres, d’encourager la coopération entre ces Etats et de faire
largement connaitre les résultats de projets qui démontrent
I’applicabilité de telle ou telle intervention dans les conditions du
programme. Chaque Etat Membre participant s’engage a favoriser
la coopération intersectorielle entre les autorités éducatives et
sanitaires de la santé, a désigner un coordinateur national et a créer
un centre national chargés de soutenir les activités en faveur du
développement des écoles-santé.

Dans chaque pays, on choisit une dizaine d’écoles-santé pour
participer au Réseau. Chacune désigne en vue du projet une équipe
(et le responsable a sa téte) qui 1'aidera:

* 3 créer un environnement propice a la santé — tant pour ceux qui
travaillent a I’école que pour ceux qui y étudient — qu’il s’agisse des
batiments, des terrains de jeu, de la cantine ou de l'intendance,
notamment grace a ’adoption d’un réglement approprié en maticre
de sécurité;

e 2 promouvoir la responsabilité individuelle, familiale et
communautaire a I’égard des questions de santé;

* a encourager l'adoption d'un mode de vie sain et a présenter aux
¢leves et au personnel une gamme réaliste de choix possibles sur le
plan sanitaire;

¢ a donner aux €leves la possibilité de se réaliser pleinement du point
de vue physique, psychologique et social et a acquérir une meilleure
estime de soi;

* a assigner des objectifs clairs a la promotion de la santé et de la
sécurité a I’école, pour I’ensemble du personnel comme pour les
éleves;

e a favoriser ’établissement de bonnes relations entre les éléves
et le personnel comme entre les éleves eux-mémes, ainsi
que la création de liens efficaces entre I’école, le domicile et la
communauté;

* 4 exploiter les ressources communautaires disponibles pour la pro-
motion de la santé par I'intermédiaire de I’école;

41



42

e 3 établir un programme d’enseignement cohérent concernantlasanté,
fondé sur des méthodes exigeant la participation active des €leves;

e 3 faire acquérir par les éleves les connaissances théoriques et pra-
tiques nécessaires tant pour prendre des décisions rationnelles en ce
qui concerne leur santé que pour préserver et améliorer un
environnement matériel qui soit salubre et sans danger;

e 3 élargir la conception des services de santé scolaires dans lesquels il
faut voir une ressource éducative pouvant apprendre aux €leves a
recourir a bon escient au systeme de santé.

Les actions du Réseau favorisent clairement 1’élaboration de
stratégies nationales de promotion de la santé scolaire, comme
I'illustre I’exemple de la Bulgarie. En 1992, les Ministeres bulgares de
I’éducation et de la santé ont demandé I’organisation d’une consulta-
tion avec le Secrétariat du Réseau européen des écoles-santé afin
d’examiner I’adhésion éventuelle de la Bulgarie. Le pays traversait
alors une période de tranformations économiques et sociales rapides.
Le systeme éducatif et celui de la santé scolaire nécessitaient des
réformes urgentes, et les batiments scolaires avaient besoin d’étre
remis en état. Une réforme s’imposait tant pour les programmes de
formation des enseignants que pour les programmes d’études des
éleves. L’adhésion au Réseau a été ’occasion d’adopter au niveau
national une conception et une approche nouvelles de I’éducation
sanitaire, tout en offrant la possibilité d’interactions avec d’autres
participants de ce Réseau européen.

La signature d’un accord entre les Ministéres bulgares et le Réseau
a été immédiatement suivie de la désignation d’un coordinateur
bulgare aux fins du Réseau, du choix comme centre de soutien du
Réseau du Centre national de promotion de la santé qui existait
déja et de la constitution d’une équipe d’appui restreinte
réunissant des psychologues de I’éducation et des professionnels de
la santé.

Ensemble, le coordinateur, le centre de soutien et I’équipe d’appui
ont assuré le leadership, la coordination et I’apport technique. Au
terme d’une compétition opposant 68 écoles, ils en ont choisi dix
pour faire partie du Réseau. Il était essentiel que les écoles choisies
aient fait la preuve qu’elles comprenaient les objectifs du Réseau
et y adhéraient pleinement. Elles étaient en outre tenues d’avoir
Iagrément de leur municipalité en ce qui concerne le projet.

Les dix écoles choisies étaient représentatives de toute la gamme des
conditions éducatives, sociales et économiques en Bulgarie. Certaines
étaient situées dans des villages de montagne, d’autres dans de petites
villes comptant moins de 50000 habitants et quelques autres dans de



grandes villes. Devant le nombre des écoles désireuses de participer
au projet, on a créé un systéme a trois niveaux. Le niveau 1 était
constitué des dix écoles admises dans le Réseau et le niveau 2, des 58
autres écoles €éliminées au terme de la compétition. Ces dernieres
se sont constituées en Association nationale bulgare d’écoles-santé et
ont continué de travailler au développement de programmes de santé
scolaires fondés sur la conception des écoles-santé. Quant au niveau
3, il réunissait des €coles désireuses de travailler sur un probléme
particulier, par exemple I’abus des drogues, I’éducation sexuelle ou la
salubrité de I’alimentation, sans toutefois pleinement adhérer au con-
cept des €coles-santé.

D’emblée, le financement a constitué un probléme, qui n’est toujours
pas résolu. Les fréquents changements de Gouvernement en Bulgarie
ont porté atteinte a la continuité et a la motivation de ’équipe d’appui
nationale. Néanmoins, le Gouvernement bulgare a reconnu le role
moteur que I’Association nationale bulgare des écoles-santé avait
joué dans ’amélioration des locaux et de I’équipement scolaires, des
programmes d’études et de I’enseignement. En outre, au cours de ses
deux premieres années d’existence, I’ Association:

» adtablide bonnesrelations de travail et instauré une communication
efficace avec les Ministéres de la santé et de I’éducation;

e a créé un groupe d’orientation national constitué de hauts
fonctionnaires de I’éducation et de la santé et ayant pour mission
de conseiller ’équipe d’appui nationale au sujet de questions
administratives et techniques et de soumettre les nouvellesinitiatives
a l’agrément du pouvoir politique;

e a organisé des ateliers réguliers a 'intention des enseignants pour
leur permettre de se perfectionner dans des domaines tels que la
planification et I’évaluation, la gestion d'un projet ou dans des
matieéres particulieres (par exemple,’éducation sexuelle ou les inter-
ventions en situation de crise);

e a organisé¢ des conférences sur divers aspects du concept des
écoles-santé a I'intention de parents d’éleves, de membres des
communautés locales et de journalistes de la presse écrite, parlée et
télévisée;

¢ a mené des négociations avec des établissements nationaux de for-
mation des enseignants en vue de I'inscription a leur programme de
la théorie de I’éducation sanitaire;

* a noué des relations avec d’autres réseaux d’écoles-santé de pays
voisins; c’est ainsi que de nombreuses écoles peuvent faire part de
leurs connaissances et de leur expérience a des collegues du Réseau
européen al’occasion d’ateliers nationaux organisé€s en Albanie et en
Roumanie;
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¢ aobtenu que le concept des €coles-santé soit définitivement inscrit a
I’ordre du jour des instances politiques bulgares.

3.8.5 Etats-Unis d’Amérique
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L’approche suivie aux Etats-Unis d’Amérique par les Centers for
Disease Control and Prevention pour promouvoir les programmes de
santé scolaires comporte sept stratégies intégrées, envisagées a long
terme. Environ la moitié d’entre elles sont axées sur ’exécution
des programmes, tandis que les autres portent sur la recherche de
méthodes d’évaluation de ces programmes et d’amélioration de leur
impact. Ces stratégies sont décrites ci-dessous:

e Création d’une unité opérationnelle au niveau national formée de
personnel ayant ’expérience de I’exécution et de la conduite de
travaux de recherche sur les programmes de santé scolaires. Ce
personnel est responsable de la mise en ceuvre des stratégies
ci-dessous.

e Surveillance sanitaire en vue de définir les objectifs des programmes,
asavoiridentification des résultats jugés prioritaires pour la santé des
jeunes, identification des comportements en matiere de santé qui
influent sur ces résultats,identification des connaissances, attitudes et
aptitudes qui contribuent a ’adoption de ces comportements, enfin
politiques et programmes scolaires visant a améliorer des
connaissances, attitudes, aptitudes et comportements déterminés.

® Octroi d’un soutien aux Etats pour qu’ils puissent eux-mémes aider
les écoles locales a mettre en ceuvre des programmes efficaces. Les
ressources fournies aux Etats sont destinées a permettre la création
au sein de leurs ministéres de I’éducation et de la santé de postes de
hauts fonctionnaires chargés d’aider les districts scolaires locaux a
améliorer etintégrer les éléments des programmes de santé scolaires.
Cette stratégie apporte a chaque Etat la capacité et la souplesse
nécessaires pour déterminer les centres d’intérét et les besoins quilui
sont propres et mener une action en conséquence. Une collaboration
entre les secteurs de la santé et de ’éducation devient ainsi possible,
grace a la mise a leur disposition des ressources nécessaires.

¢ Soutien et encouragement d’organisations nationales dans leur action
visant a aider les écoles locales a mettre en ceuvre des programmes
efficaces. Un soutien financier et technique est accordé dans ce but
a environ 25 organisations non gouvernementales nationales qui
assurent des services €ducatifs, sanitaires et sociaux et qui ont pour la
plupart des organismes délégués au niveau des Etats ou au niveau
local. -

® Réunion des groupes intéressés pour faciliter la planification et
I’exécution concertées des stratégies. Des réunions régulieres



permettent de rassembler des représentants, pour chaque Etat, du
ministere de’éducation et des services sanitaires et sociaux, ainsique
des représentants des organisations non gouvernementales, des
organismes fédéraux, d’établissements de ’enseignement supérieur
et des organisations philanthropiques.

o Exécution de travaux de recherche sur ’évaluation de I’efficacité des
programmes: élaboration et évaluation d’interventions semblant
promises au succes, évaluation des résultats obtenus d une part, dans
la tentative d’aider les écoles a appliquer ces interventions et, d’autre
part,dans la tentative, au niveau des Etats, d’aider les écoles a mettre
en ceuvre des programmes de santé scolaires.

e Synthése des résultats de la recherche et de 'exécution de programmes
de fagon qu’on puisse plus facilement en tenir compte pour rendre les
programmes plus efficaces. Pour cette stratégie,on a cré€ desregistres
de la recherche et des bases de données provenant de méta-analyses
ou sont compilés et synthétisés les résultats des travaux effectués
dans I'intention de réduire I'importance d'un comportement
particulierement dangereux (comme le tabagisme ou 'absence de
toute précaution lors des rapports sexuels), de recenser les
programmes de santé scolaires qui se sont révélés efficaces contre tel
ou tel comportement & risque et de formuler, a partir des travaux
réalisés,des recommandations surlafagon d’éliminer progressivement
cescomportements arisque grice aux programmes de santé scolaires.

3.8.6 Inde

La recherche montre que efficacité des innovations apportées aux
méthodes d’enseignement, suppose avant tout que les enseignants
aient le sentiment que la réforme engagée répond bien a leur
préoccupation professionnelle (50, 51). C’est pour mettre a profit
cette observation que les responsables du Teacher Empowerment
Project ont organisé dans ’Etat du Madhya Pradesh, en Inde, une
série de séminaires ou des enseignants ont la possibilité d’élaborer
leurs propres matériels de formation et leurs méthodes pédagogiques
et d’en faire la démonstration a leurs pairs. Ces séminaires sont
I’application d’une stratégie qui consiste 4 donner aux maitres eux-
mémes le pouvoir de décision et a en faire les agents de la réforme de
I’enseignement. Environ 77000 écoles seront concernés par ce projet.
Ont été obtenus jusqu’ici une diminution du taux d’absentéisme et de
meilleurs résultats scolaires chez les éléves, et chez les enseignants,
une habilitation et une satisfaction accrues (52).

3.8.7 Indonésie

Le Little Doctor Programme [Programme des médecins en herbe] a
pour objectif de préparer certains éleves a jouer un role d’animateur
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dans la promotion de la santé et des comportements propices a la
santé, a I’école, a la maison et dans la communauté. Par comparaison
avec les autres écoles, celles qui participent au Programme ont
obtenu des progrés importants en matiere d’assainissement,
d’environnement, d’hygiéne personnelle et de sensibilisation des par-
ents et de la collectivité aux questions de santé (53). Le Programme
est largement appliqué et bénéficie de I’entier soutien du Président.

3.8.8 Pakistan

Un programme scolaire de santé mentale a été lancé dans le district
de Rawalpindi ou I'on compte au total 1,5 million d’éleves. Ce
programme vise a prévenir les risques en faisant acquérir par les éleéves
des aptitudes vitales. Les écoles incitent les éleves a transmettre leurs
connaissances a leurs parents et a leur communauté (54).

3.8.9 Philippines
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Les programmes de santé scolaires aux Philippines tirent leur orienta-
tion fondamentale de la Constitution elle-méme ot il est indiqué que
la santé et le bien-étre des citoyens, spécialement les jeunes, sont une
valeur fondamentale de la nation. Cette déclaration est a I’origine de
deux plans, dont 'un vise a imposer a I’école une approche globale
de la santé des enfants — en exposant une conception et une mission
générales et en précisant les grandes orientations, les objectifs, les
composantes et les activités des programmes ainsi que les mécanismes

-de coordination recommandés — et I’autre prévoit la surveillance des

programmes. Sous le nom de Programme intégré pour la santé et la
nutrition a I’école, ce programme vise a répondre aux besoins de la
nombreuse population philippine, compte tenu de la pénurie et de
la distribution inégale des ressources et d’un mauvais état de santé
fréquent chez les éleves, les enseignants et les autres personnels
scolaires. Le programme intéresse une population scolaire de plus de
15 millions de personnes et s’inspire des principes ci-dessous:

¢ La planification et I’exécution du programme seront orientés vers
I’amélioration de I’état de santé et de I’état nutritionnel de la totalité
de la population scolaire.

* Les services de santé scolaires seront organisés de fagon a assurer la
protection etle maintien de la santé grace alaprécocité du diagnostic
et du traitement.

¢ Les questions de santé, de nutrition et d’environnement seront
intégrées dans le programme d’études habituel de facon a inciter
les éleéves a prendre de bonnes habitudes en matieére de santé et
d’alimentation.

¢ La méthode d’enseignement utilisée devra préparer les enfants a
devenir eux-mémes des formateurs aupres de leurs parents.



3.9

3.9.1

¢ [’enrichissement du contenu de I’enseignement sera une préoccupa-
tion constante.

e Les interventions nutritionnelles seront fondées sur le principe de
lauto-assistance et tournées vers la recherche d’une participation
active de I’école, de 1a famille et de la communauté.

e Des programmes de restauration scolaire seront créés pour
assurer la récupération nutritionnelle des enfants souffrant de
sous-alimentation.

» D autoresponsabilité sera facilitée par la culture et la consommation
de plantes indigenes.

» Des travaux de recherche et d’évaluation de type classique seront
menés en vue d’apprécier I'impact du programme.

e La collaboration intra-organisation et inter-organisations sera
renforcée a tous les niveaux.

e Le développement continu du personnel sera institué (55).

Stratégies applicables au niveau local

C’est au niveau local que se fait le plus sentir le besoin de stratégies
efficaces pour ’exécution de programmes de santé scolaires. C’est
aussi a ce niveau qu’ont lieu la plupart des travaux de recherche
et quon trouve la plus grande concentration d’intelligence et
d’expérience. La présente section utilise la définition des programmes
de santé scolaires qui a été examinée au début du rapport, a la section
2.3, et sarticule par conséquent autour de trois aspects:
I’environnement de la santé scolaire, les services de santé scolaire et
I’éducation sanitaire & ’école. Chacun est étudié dans I'optique de ses
éléments constitutifs, de ses problemes et de ses stratégies. Des
exemples sont donnés, lorsqu’il y a lieu, qui proviennent presque tous
des documents de travail originaux dont la liste figure sous
Remerciements.

Environnement

Un environnement scolaire favorable suppose des installations en
bon état (qu’il s’agisse des batiments, des terrains ou des structures
intérieures) et un bon environnement psychosocial. De plus en plus,
I’environnement sanitaire de 1’école est congu comme englobant la
communauté ou I’école est située. L’état de I’environnement matériel
(propreté, présence de paniers et poubelles, installations de distribu-
tion d’eau et d’assainissement) et les politiques qui en régissent
'utilisation (concernant le tabagisme, les armes et la nature des ali-
ments servis a la cafétéria), contribuent beaucoup a renforcer ou au
contraire a atténuer I'influence des messages diffusés et des pratiques
encouragées a I’école en matiere de santé. A vrai dire, quand les
¢éléments essentiels d’un environnement salubre — une eau saine et
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des sanitaires — font défaut, on voit mal comment on pourrait parler
d’une école-santé.

L’environnement psychosocial, de son c6té, dépend trés directement
de la culture de I’école, c’est-a-dire de la facon dont elle est gérée et
organisée. Une culture favorable permet d’amortir le choc des transi-
tions psychosociales et d’atténuer le stress occasionné chez les éleves
par certains événements de leur vie. Spécialement a cet Age ol la vie
se caractérise par une perpétuelle évolution, I’environnement scolaire
peut beaucoup contribuer au bien-étre des adolescents. Pour ce qui
est du personnel scolaire, un environnement ol chacun est respecté,
est invité a participer a la décision contribue a I’'amélioration du
travail et, par voie de conséquence, a celle des résultats des éleves.

Les membres de la communauté doivent avoir le sentiment que
I’école est ouverte sur I'extérieur, préte a accepter leur participation
et a accueillir leurs idées. De son coté, 1’école doit bénéficier du
soutien de la communauté, sous forme d’une participation au
développement du programme de santé scolaire et de I'octroi de
moyens financiers suffisants pour que 1’école puisse s’acquitter de sa
mission. Ce soutien est essentiel a I’efficacité du programme de santé
scolaire. Il I’est aussi par son effet multiplicateur sur la formation et
sur la prestation des services et par son incidence sur les changements
de comportement et I’évolution de ’environnement dans un sens
favorable, le respect des programmes de dépistage et le renforcement
des relations entre enfants et parents bénéfiques. a la santé.

Problémes de mise en ceuvre

* Denombreuses écoles ont une pohthue ou une philosophie qui pose
le bien-étre des éléves en principe; mais1’environnement ne peut &tre
tenu pour favorable que sil’on passe du principe a I’action. Lorsqu’on
y est parvenu, les enseignants se font les défenseurs des éleves,
il existe a I’école des rondes de sécurité, la solution des problemes
s’appuie sur I’échange d’informations, les procédures fixant les
rapports individuels avec les éleves sont dénuées de rigidité,
les enseignants et les autres personnels scolaires jouent le réle de
modeles pour les jeunes, et la résolution des difficultés est facilitée
par une intervention précoce aupres des éleves.

¢ Quant a savoir si un projet de la catégorie des programmes de santé
scolaires peut étre mené durablement et reproduit ailleurs, “cela
dépend enticrement de la facon dont la communauté participe au
projet du début a la fin, depuis la phase initiale de la planification
jusqu’alaphase finale de ’évaluation et de ’arrét définitif du projet”,
comme le soulignent les auteurs du rapport sur un programme de
santé et d’assainissement a I’école exécuté en République-Unie de



Tanzanie (56). Ces auteurs poursuivent en déclarant qu’obtenir une
participation durable de la communauté représente un processus
“long, lent et éprouvant”, avant d’attirer ’attention sur le fait qu“ ’il
n’existe pas de méthode miracle qui évite d’avoir a solliciter une
participation authentique de la communauté”.

Des latrines en état, la distribution d’eau saine pour boire et se laver
Ies mains, des moyens de ramassage et d’évacuation des déchets
et une désinsectisation efficace, sont autant d’éléments essentiels a
I’établissement et au maintien d’'un environnement scolaire salubre
(57-59).

Les politiques, les programmes et les environnements scolaires
devraient favoriser I’établissement, entre gargons et filles, de rap-
ports empreints de respect mutuel et excluant discrimination et abus
de toutes sortes. Il faut se déclarer ouvertement hostile et, le cas
échéant, mettre un terme aux situations de discrimination, de
favoritisme ou d’abus entre les éleves ou entre les éleves et le
personnel, en imposant comme norme intangible de la société
I’absence d’abus, de violence et de discrimination.

Les écoles peuvent étre le centre de toute une série de projets
ayant pour objectif le progres communautaire, par exemple des
programmes destinés a améliorer la santé physique et mentale au
sein de la communauté. Elles peuvent aussi servir de centres de
formation pour les parents qui pourront y trouver une information
complémentaire sur le développement de l’enfant et la facon de
I’élever et y recevoir un soutien qui renforcera leur confiance dans
leur propre valeur et leur compétence. Des programmes de ce type
sont particulierement efficaces lorsque les parents se réunissent en
groupe. La participation des parents doit étre assurée des le tout
début et se maintenir pendant toute la durée d’un programme
de santé scolaire. L’'information des parents au sujet de la santé
génésique, aussi bien a leur propre sujet qu’a celui de leurs enfants,
fait partie des questions qui peuvent étre abordées de cette facon.
Le recul des helminthiases, spécialement dans des régions ou tous
les habitants sont parasités, peut constituer un catalyseur dans la
mobilisation de la communauté au service des programmes de santé
scolaires. Il faut encourager un effort concerté de la part de I’école et
de la communauté pour que le traitement antiparasitaire administré
dans le cadre de I'intervention bénéficie également aux enfants trop
jeunes pour aller a I'école, aux enfants non scolarisés et aux adultes.

Stratégies

L’OMS avait élaboré un certain nombre d’approches pour faciliter
I’obtention de la participation et du soutien de la communauté en
faveur de la santé des adolescents. Ces approches, rappelées ci-
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dessous, devraient également étre utiles dans le cas des programmes
de santé scolaires:

* Laméthode des grilles de référence consiste dans I"utilisation de trois
grilles,au cours d’un atelier d'une durée d’'une semaine, pouridentifier
les problemes de santé, examiner lessolutions qui leur sont apportées
et,lorsqu’elles nesuffisent pas,déterminerles actions qu1 permettraient
de combler I’écart (60).

e Le systeme des “portiers”: des “portiers”, on entend par la des
praticiens travaillant sur le terrain, sont interrogés sur leurs opinions
et sur les méthodes qu’ils préconisent face a des problemes précis en
vue de leur solution. On peut également leur demander de quel type
d’information ils ont besoin, quelle serait leur réaction au plan ou a
laréforme projetés et quelles seraient, selon eux, les autres personnes
a interroger (61).

e Lerecours au thédtre comme instrument de recherche consiste a faire
jouer une piéce par des éleéves sur'un sujet important, puis a de-
mander a des éleves et a des adultes de la méme communauté
d’engager le débat sur la question en vue d’arriver a des décisions. Ce
recours a un vécu commun pour stimuler la réaction, encourage le
dialogue (62).

Exemples

Un important college polyvalent pluriculturel .de la région
métropolitaine de Sydney (Nouvelle-Galles du Sud, Australie), la
Kair High School, a créé un environnement scolaire propice en
améliorant les rapports entre le personnel enseignant et les éleves,
entre les enseignants eux-mémes, ainsi qu’entre ceux-ci et les parents.
Le principal objectif du college est de faire jouer aux enseignants
le role de modeles pour les éléves et d’instaurer des rapports de
confiance entre enseignants et éleves. Lun des aspects de 1’approche
adoptée a consisté dans I’application d’une politique déterminée en
cas de situation de crise subie par un éleve (par exemple déces d’un
proche, accident, événement traumatique). Cette politique définit la
philosophie de I’école et formule des directives sur le role et I’action
attendus du personnel scolaire, des parents d’ éleves, des éleves et des
membres de la communauté (professionnels, membres du clergé, etc.)
lorsqu’ils sont confrontés a ce genre de situation. Comme autres
méthodes pratiquées, on peut citer le role d’avocats des éleves assumé
par les enseignants, la tenue de réunions qui permettent aux
enseignants de faire part aux éleves de leur expérience personnelle,
enfin une intervention rapide en cas de probléme rencontré par un
éleve.



Le projet HESAWA concernant ’amélioration de la santé et de
I’assainissement grace a I’école se déroule en République-Unie de
Tanzanie et vise a mobiliser la communauté a cette fin selon une
démarche en trois étapes: 'examen “médical” des éleves pour repérer
leurs principaux problémes de santé (enquéte confiée a des éleves
plus 4gés). la convocation des parents a une réunion afin d’analyser
les problemes et d’en trouver les causes profondes, et la
détermination d’'un commun accord des activités a entreprendre,
collectivement et individuellement. Ce projet était placé sous le
patronnage du Gouvernement de la République-Unie de Tanzanie et
de I’Agence suédoise pour le développement international. Il a eu des
résultats bénéfiques, notamment sur les points suivants:

e Le projet a créé chez les populations visées une sensibilisation aux
problemes d’environnement liés a I’assainissement, ainsi qu’a leurs
causes et a leurs solutions possibles.

* Les communautés se sont senties désormais motivées a participer a
la décision et a I’exécution des activités du programme.

e Le projet a augmenté le nombre d’installations sanitaires et il a
favorisé l'utilisation de matériaux et fournitures disponibles
localement.

» Grace auprojet,l’interaction s’est renforcée, spécialement au niveau
communautaire, entre les agents de vulgarisation du secteur public,
les enseignants et les membres de la communauté, en vue de la
recherche de solutions aux problémes de santé les plus fréquents.

* Ce projet est éminemment apte a étre reproduit ailleurs (56).

3.9.2 Services de santé

Les modeles utilisables pour mettre en place des services de santé
scolaires et autres, présentent des différences considérables, non
seulement entre pays développés et pays en développement, mais
également entre pays développés et a I'intérieur d’un méme pays de
cette derni¢re catégorie. A I’évidence, la prestation de services de
santé scolaires refléte la facon dont les soins de santé en général sont
organisés et assurés dans la société. Le budget du systeme général
de services de santé est fort variable selon les pays et les endroits, et
¢galement d'une année sur l'autre. L’importance de ce budget influe
elle-méme sur la portée et le volume des services assurés, sur I’effectif
du personnel qualifi€ et sur la capacité a planifier et évaluer I’action
menée.

Probléemes de mise en ceuvre — pays développés
Dans nombre d’écoles, les services de santé ne sont pas assez
complets pour pouvoir contribuer de fagon appréciable a des
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problemes critiques en rapport avec la santé, tels les échecs scolaires,
I’abandon précoce de I’école, les grossesses d’adolescentes, les
consommations abusives et les actes de violence (63).

D’apres les données disponibles, il semble que la présence d’un centre
de santé dans un établissement scolaire garantit parfois aux adoles-
cents un meilleur accés aux soins, une plus large gamme de services
et un souci accru des problémes de santé qui leur sont propres que le
recours aux médecins de ville. Si ’on ne dispose guere de données sur
les résultats précis obtenus en matiére de santé, il ressort des rapports
et des commentaires des éducateurs et des prestateurs de soins de
santé que la présence d’un centre de santé dans une école peut
augmenter le taux de scolarisation, diminuer la fréquence des renvois
temporaires pour raison disciplinaire et réduire les taux d’abandon
scolaire (37).

Problémes de mise en ceuvre — pays en développement

Dans les pays en développement, I’activité des services de santé
scolaire englobe normalement I’identification des problémes de santé,
le traitement des affections et traumatismes fréquents, la surveillance
de la croissance, celle des flambées de certaines maladies et les
vaccinations.

L’enquéte, commandée par 'UNICEF sur les services de santé
scolaires assurés en Afrique subsaharienne montre qu’on s’intéresse
principalement 2 six domaines:

I’ouverture de ’acces des éléves aux services de santé;

une gamme de pathologies précises;

I'implication de la communauté dans la résolution des problemes;

la pratique d’activités parascolaires pour mieux faire assimiler les

messages relatifs a la santé;

* le recours a des activités qui favorisent les contacts entre les enfants
et entre les enfants et leurs parents;

¢ la modification des programmes.

De plus en plus, c’est dans les écoles et avec leur concours que se
déroule la lutte contre les helminthiases. Un organisme crée en 1992
par 'OMS, le PNUD et les fondations Edna McConnell Clark et
James S. McDonnell sous le nom de Partnership for Child Devel-
opment, cherche actuellement quelle serait la meilleure méthode
pour mener dans le cadre de I’école un ensemble d’interventions
spécifiques, notamment la distribution d’anthelminthiques et de
suppléments de micronutriments. Ces interventions devraient
pouvoir étre facilement intégrées dans d’autres programmes de
priorité élevée, par exemple ceux qui sont consacrés a la vaccination



et 4 la nutrition, aux soins de santé maternels et infantiles, aux
enquétes sur la tuberculose, la lepre et la maladie du sommeil et a la
lutte contre les maladies diarrhéiques.

Il faudrait que I’acces aux services de santé scolaires soit assuré pen-
dant les heures d’école normales, mais aussi en dehors de ces heures
grace a des dispositions particulieres. Les prestateurs de services de
santé doivent avoir un systeme de coordination efficace, de sorte que
chacun soit au courant des activités des autres lorsqu’il a a s’occuper
d’un €leve présentant des problemes multiples.

Peuvent étre inclus dans les services de santé scolaires la réalisation
de tests de grossesse, de frottis cervicaux et d’examens
gynécologiques, des services d’orientation/recours, de conseil et de
soins, et des services sur la prévention du SIDA et des maladies
sexuellement transmissibles. Il serait bon €galement que les éleves
alent acceés a une information sur la contraception et a des moyens
contraceptifs, sous réserve que ce soit autorisé par la loi et acceptable
dans le contexte culturel.

Problémes de mise en ceuvre — aspects généraux
Lorsqu’elle met en place des services de santé scolaires, toute
communauté doit se poser les questions ci-dessous:

* Quels sont les services préventifs et thérapeuthiques qui peuvent le
mieux Etre assurés al’école,compte tenu des besoins et desressources?

* Quelssont, parmiles services déja accessibles a lacommunauté, ceux
qui devraient également &tre proposés a I’école?

e Quel genre de systeme de communication serait-il bon de mettre en
place entre les prestateurs de services de santé travaillant les uns a
I’école, les autres dans la communauté?

¢ Dansquelle proportion peut-on financer les services de santé scolaires
sur les primes et cotisations d’assurance-maladie, du secteur privé et
dusecteur public? Comment assurer le financement des services non
couverts par I’assurance?

¢ Comment va-t-on s’y prendre pour que l'acces aux services et la
qualité de ceux-ci soient les mémes dans I’ensemble du systéme
scolaire?

Exemples

Chaque fois qu’on a eu recours a une intervention chimiothéra-
peutique peu cofiteuse pour tenter de réduire la morbidité associée
aux helminthiases, on a constaté chez les éléves une amélioration des
symptdmes, de meilleurs résultats et un meilleur fonctionnement
scolaires (64-69). Par exemple, une étude sur le traitement des hel-
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minthiases en milieu scolaire & Montserrat a révélé une diminution
globale tant de la prévalence que de I'intensité de 'infection. Quand
la parasitose a une prévalence élevée, une chimiothérapie de masse
par les anthelminthiques est possible a I’école en faisant appel soit aux
services de santé existants, soit a du personnel soignant autre que des
médecins. (66, 70).

3.9.3 Services d’approvisionnement en eau et d’assainissement

Des latrines, de ’eau saine et en quantité suffisante pour se laver les
mains et boire, des moyens pour la collecte et I’évacuation des déchets
et une désinsectisation efficace, constituent le minimum requis pour
créer et maintenir un environnement salubre.

L’école peut étre un endroit bien choisi pour faire connaitre a
la  communauté les nouvelles . pratiques et technologies
d’assainissement.

Au Japon, une réglementation nationale exige qu’un controle annuel
soit effectué dans les écoles sur les points suivants:

e qualité de I’eau de boisson, de I’eau des piscines, et du systeme de
drainage; ‘ : ‘

e désinfection des systémes d’approvisionnement en eau et de
drainage;

e éclairage dessalles de classe et qualité générale de I’éclairage dansles
bitiments;

e aération, chauffage et niveau sonore dans les salles de classe;

e autres problémes repérés par le directeur ou le principal (7).

3.9.4 Services de nutrition et de salubrité des aliments
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Les trois principaux problémes nutritionnels qu’on observe chez les
enfants du primaire dans les pays en développement, sont la malnutri-
tion protéino-énergétique, certaines carences en micronutriments
et une sous-alimentation drastique de tous les jours. La mesure
systématique de la taille est la méthode la plus couramment utilisée
pour évaluer les besoins nutritionnels des enfants du primaire. Ces
besoins peuvent étre satisfaits par une combinaison d’interventions
diverses comme une éducation en matiere de nutrition, des
programmes de supplémentation en micronutriments, des pro-
grammes scolaires d’alimentation comportant au besoin la distribu-
tion d’aliments enrichis et des programmes de déparasitage en milieu
scolaire (5, 6).

Problémes de mise en ceuvre
Mis en ceuvre au moment voulu, les programmes de restauration
scolaire peuvent étre tres efficaces en période de disette. Ils peuvent



constituer également une incitation pour les parents & envoyer leurs
enfants a I’école pour faire des économies sur le budget alimentaire
de la famille. Quant a savoir dans quelle mesure des programmes de
restauration scolaires permettent d’améliorer 1’état nutritionnel et
¢ducatif global des enfants, la question meériterait des travaux
complémentaires.

La composition et I’horaire des repas scolaires et leur valeur nutritive
(qui dépend, par exemple, de l’apport protéino-énergétique et
en micronutriments) influent sur les résultats scolaires (72). La
rentabilité des programmes exige qu’ils soient ciblés sur les écoles
situ€es dans des régions ot I’on rencontre de mombreux éleves qui
souffrent ou risquent de souffrir de malnutrition.

S’il existe un lien théorique entre les programmes scolaires de lutte
contre les carences nutritionnelles et de restauration, il est rare, en
pratique, que les deux soient planifiés et mis en ceuvre dans le méme
cadre administratif. Le plus souvent, les carences nutritionnelles des
éleves sont prises en charge par le systéme de soins de santé, sous la
responsabilité du ministere de la santé. De leur coté, les services de
restauration scolaires sont habituellement gérés par des acteurs du
secteur public ou du secteur privé, souvent sous la tutelle du ministére
de I’éducation.

Exemples

La taille des enfants en premi¢re année du primaire, est un indicateur
de leurs antécédents sanitaires et nutritionnels depuis la naissance et
reflete €galement la qualité de 'environnement ot ils ont grandi. Sa
mesure systématique constitue un instrument utilisable pour repérer
les régions ou la pauvreté et les besoins sont les plus aigus. Le cofit
d’une campagne de mensuration n’excede pas 0,10 dollar E.-U. par
enfant et il est nettement inférieur quand le passage sous la toise
devient systématique dans le cadre du programme de santé scolaire.
Plusieurs pays d’Amérique latine ont adopté cette politique, a savoir
I’ Argentine, le Chili, ’Equateur et 'Uruguay, de méme que quelques
pays d’autres régions du monde, par exemple le Kenya et les Philip-
pines (73).

Des €tudes réalisées en Inde et a la Jamaique ont montré que les
repas scolaires (déjeuner et petit-déjeuner) ont une influence sensible
sur le taux d’absentéisme et sur les résultats scolaires. Aux Etats-Unis
d’Amérique, on a constaté que les enfants de familles & revenu
modeste obtenaient de meilleurs résultats a des tests portant sur des
aptitudes de base, manquaient moins souvent I’école et étaient moins
en retard dans leurs études quand ils bénéficiaient d’un programme
de distribution de petits-déjeuners a I’école (74).
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Certains programmes de supplémentation en micronutriments
comportent la distribution quotidienne de comprimés de sulfate de
fer aux éléves carencés en fer, jusqu’au retour a un taux normal. Selon
des études récentes, les éleves carencés en fer obtiennent de meilleurs
résultats a des tests quand ils bénéficient de ce genre de
supplémentation." S’agissant de la carence en iode, un programme
thérapeuthique a consisté dans ’administration d’un supplément (par
incorporation aux aliments) a chaque enfant une fois tous les deux
ans, pour un cofit de 0,12 dollar E.-U. Dans un autre programme
réalisé dans la province de Guizhou (Chine), I'incorporation d’iode
au sel de table a ramené la capacité d’apprentissage moyenne d’un
groupe d’éleves carencés sensiblement au méme niveau que pour
leurs camarades. La carence en vitamine A peut étre corrigée par
la modification des pratiques alimentaires ou par la distribution de
gélules de vitamine, d’un co(t unitaire de 0,02-0,03 dollar E.-U., que
la plupart des pays peuvent se procurer par 11ntermed1a1re de
I"'UNICEF.

En République islamique d’Iran, les programmes de santé scolaires
mettent accent sur 'importance du sel iodé. Les éleves sont invités
a apporter 2 I’école un échantillon du sel utilisé chez eux, de fagon
qu’on puisse vérifier, au moyen d’une solution simple, s’il a une teneur
suffisante en iode. Les résultats constituent le point de départ de

discussions en classe sur les troubles associés a la carence en iode.

Stratégies

Une bonne coordination et une bonne collaboration entre tous les
ministéres et organismes impliqués dans les services nutritionnels
et les services de restauration, améliore le fonctionnement du
programme a tous les niveaux.

Dans toute la mesure du possible, les programmes de restauration

.scolaire doivent utiliser des denrées locales: cela évite d’avoir a

dépendre d’une source d’approvisionnement extérieure, cela permet
de distribuer des aliments compatibles avec les ressources et le régime
alimentaire locaux et cela encourage une production locale (75).

Les meilleurs résultats sont obtenus quand il existe une articulation
administrative entre les programmes nutritionnels et les programmes

. de restauration scolaire.

Les maladies d’origine alimentaire constituent un grave probleme,

| dans les pays développés comme dans les pays en développement. Si

' Berkley S. & Jam|son D. A conference on the health of school-age children. Patronnée
par le Programme des Nations Unies pour le Développement et par la Fondation
Rockefeller, Bellagio, Italie, aclt 1991.



dans certaines régions, les progres de I’assainissement, la distribution
d’une eau saine utilisable pour se laver les mains et pour boire, et le
recours systématique (principalement dans des pays développés) a
des techniques garantissant la salubrité des aliments, ont €liminé ces
maladies, le taux global de morbidité n’a pas baissé. Surtout dans les
pays en développement, oll les maladies d’origine alimentaire ont pris
une gravité accrue par suite de la dégradation de la situation sanitaire
dans des villes, grandes ou petites, en extension rapide, il est indis-
pensable de développer I’éducation sanitaire des consommateurs et
de ceux qui manipulent les aliments pour les sensibiliser aux causes
possibles de la propagation des maladies d’origine alimentaire. A
cette fin, il importe:

e d’introduire le probléeme de la salubrité des aliments dans la forma-
tion des enseignants et des personnels des services de restauration
scolaire;

e d’inscrire le probléme de lasalubrité des aliments dans le programme
d’études des éleves;

e d’assurerl’éducationrelative ala salubrité des aliments par toute une
série de moyens (par exemple, bandes dessinées, télévision, radio);

e d’insister pour que les enfants participent au processus éducatif
(éducation d’enfant a enfant) et montrent a leurs parents ce qu’ils ont
appris (éducation d’enfant & parent);

» d’assurer au moins le minimum en matiere d’assainissement (par
exemple, la fourniture d’eau propre et de savon pour le lavage des
mains,'installation de latrines etun systéme d’évacuation des déchets)
(76).

3.9.5 Services de conseil, services psychologiques et services sociaux

11 est aussi important de préserver la santé psychologique des éleves
et du personnel scolaire que leur santé physique. Le bien-&tre psych-
ologique est capital pour rester en bonne santé, cConserver sa propre
estime et garder la confiance en soi nécessaire pour prendre
de bonnes décisions en matiere de santé et éviter les comportements
a risque. C’est dire qu'un programme efficace de conseil scolaire et
de soutien social, représente un aspect important d’un programme de
santé scolaire.

Les problemes de santé mentale, par exemple les suicides et les
dépressions et divers troubles associés au stress, concernent un grand
nombre de jeunes. Les enfants et les adolescents qui ont des
problemes affectifs I’expriment de diverses fagons, par exemple
I’échec scolaire, I'installation en marge de la société et une mauvaise
image de soi. Ils peuvent aussi éprouver des difficultés dans leurs
relations avec les jeunes de leur age et avec les adultes et se montrer
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rebelles a la loi. Il s’agit pourtant de problémes qu’on peut éviter en
renforcant la capacité des jeunes d’affronter les difficultés de la vie et
en prenant des mesures pour pouvoir repérer précocement les signes
d’un probléeme de santé mentale et agir en conséquence.

Probléemes de mise en ceuvre
Entre autres caractéristiques importantes, un programme efficace de
conseil en milieu scolaire doit:

* tenir compte desrapports qui existent entre I’école et lacommunauté
et des valeurs qui sont propres a la culture en cause;

¢ faire des familles et des membres de la communauté des partenaires
dans la planification, I’exécution et ’évaluation permanente des
services de conseil;

* exploiter les compétences des professionnels de la santé mentale
présents a I’école et dans la communauté (77).

Outre qu’il doit porter sur la prévention et la prise en charge des
problemes affectifs et psychologiques des jeunes, un programme de
conseil scolaire et de soutien social doit promouvoir un mode de vie
sain, une meilleure contribution de 1’école aux aspects psychosociaux
et I’élaboration des méthodes éducatives compte tenu de leur impact
sur la santé mentale des éleves et du personnel.

Exemples ‘

En Norvége, un programme visant a interdire les brimades a
I’école, a organiser trois séries d’activités a I'intention des systémes
scolaires: des ateliers pour les enseignants et les parents, la préparation
de brochures et de vidéos et une formation destinée & apprendre aux
éleves a résoudre leurs problemes et a acquérir des aptitudes sociales.
Dans chacune de ces activités, il était souligné fermement mais sans
agressivit€ que les brimades ne seraient plus tolérées (78).

Dans le district de Rawalpindi, au Pakistan, le programme scolaire de
santé mentale donne 1’occasion aux éléves de travailler ensemble 4 la
recherche d’une meilleure santé mentale, pour eux-mémes, pour leurs
familles et pour leurs communautés (79). Le programme fait appel a
des slogans, a des compétitions écrites et orales, a des comités de
santé mentale, a des associations de parents et d’enseignants et a des
ateliers de formation destinés aux responsables de ’éducation dans
les districts. L’évaluation a montré que, a la suite du programme, les
éleves obtenaient de meilleurs résultats, étaient moins souvent
absents et moins nombreux a quitter I’école de fagon prématurée et
que le nombre des cas d’orientation/recours judicieux était accru, tant
pour des probléemes de santé généraux que pour des problemes de
santé mentale. oo



Un autre programme d’enseignement novateur concernant la santé
mentale a été élaboré en Ouganda, dans le cadre du programme
d’éducation sanitaire du secondaire (80). Y sont abordés les rapports
entre santé mentale et santé physique, I'influence des événements
stressants et du contexte culturel sur les troubles mentaux, 1’étiologie,
la prévention et le traitement de ces troubles tout au long de la vie, les
consommations abusives, les troubles sexuels, I’arriération mentale,
le suicide, enfin, les troubles mentaux associés au SIDA.

Stratégies

I’éducation pour la santé mentale doit s’inscrire dans un programme
global de santé scolaire. On estime qu’elle a son maximum d’efficacité
quand les conditions ci-dessous sont remplies:

* le contenu de I’enseignement est en phase avec le mode de vie des
éleves;

e lesélevesparticipent,en en assumantlaresponsabilité,al’élaboration
et & la mise en ceuvre d’activités scolaires ad hoc;

e les éleves acquierent des connaissances dans le domaine de la sant€,
adheérent a la cause de la promotion de la santé et adoptent des
comportements bénéfiques a la santé.

3.9.6 Services destinés a améliorer la santé du personnel scolaire

S’agissant du personnel scolaire, la promotion de la santé suppose
I’application des concepts, principes et stratégies de la promotion
de la santé au lieu de travail de ce personnel, aux employés de
I’école eux-mémes et a leurs familles, ainsi qu’aux caractéristiques
organisationnelles, gestionnaires et environnementales de I’école
(81-83).

S’il est désormais fréquent que des programmes de promotion de la
santé soient organisés au profit de la population générale dans les
pays développés, il est rare que de tels programmes le soient pour
le personnel scolaire, tant dans les pays développés que dans ceux
en développement (84-85). Par rapport a d’autres composantes du
programme de santé scolaire, ces programmes sont en général dotés
d’un budget insuffisant et ne recoivent qu'un faible rang de priorité,
faute d’étre considérés comme avant une influence directe sur les
éleves. Pourtant, les établissements scolaires sont un endroit idéal
pour assurer la promotion de la santé sur le lieu de travail, vu qu’ils
emploient un effectif important d’adultes qui pourraient ainsi servir
de modeles aux éleves et travailler a rendre I'environnement plus
propice a la santé (86). Il est inévitable que la santé mentale
et physique du personnel scolaire se répercute directement sur les
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éleves, par le biais de la qualité de ’enseignement et de ’ambiance
psychosociale qui régne a I’école.

On ne dispose pas de données suffisantes sur les programmes
existants, et rares sont les travaux bien congus qui ont été consacrés
a leur évaluation. Il existe un décalage important entre la théorie et la
pratique dans la mise en place des services de promotion de la santé
destinés au personnel scolaire.

Problémes de mise en ceuvre
Les éléments importants des services de santé destinés au personnel
scolaire sont les suivants:

* une orientation au profit de I’ensemble du personnel scolaire et non
des seules personnes a risque;

* une information au sujet de I’exercice physique, de la nutrition, de
la maitrise du poids corporel, de la prise en charge du stress, des
consommations abusives, de la sécurité et de la santé de la femme;

* des matériels d’apprentissage efficaces — imprimés, documents
sonores ou visuels;

¢ des services de conseil, d’évaluation, de dépistage et d’orientation/

~ recours; ‘

¢ la formation des enseignants a la promotion de la santé, avant leur
entrée en fonctions puis en cours d’emploi.

Divers problémes peuvent étre rencontrés au stade de la mise en
ceuvre: :

la faible priorité accordée a la promotion de la santé du personnel
dans les préoccupations de I’école;

le peu d’intérét porté a ce domaine;

le manque des qualifications requises pour mettre ces services en
ceuvre efficacement; :

¢ ’absence de moyens financiers suffisants.

Bien que quelques programmes seulement aient fait I'objet d’une
évaluation empirique dans des pays développés, la faisabilité de ce
genre de programme semble démontrée, ainsi que leur intérét
pour les enseignants comme pour les éleves. On a constaté qu’ils
entrainaient un recul de ’absentéisme et un meilleur moral chez le
personnel, et une qualité accrue de I’enseignement (86, 87).

Stratégies : |

Les associations et les syndicats d’enseignants ou les organismes
similaires, peuvent avoir un rdle promotionnel et aider au
développement et a la conduite de programmes de promotion de la



santé destinés au personnel scolaire. La formulation d’une politique
générale et de directives et un leadership efficace, sont un moyen
d’encourager et d’appuyer une action dans ce sens, notamment grace
a la formation du personnel dans ce domaine avant son entrée en
fonctions puis en cours d’emploi (87). Ces programmes ont des
chances accrues de ne pas rapidement tourner court s’ils sont élaborés
en tenant compte des besoins et des intéréts du personnel scolaire.

Exemples

Les initiatives visant a préparer les maitres a I’enseignement de
questions de santé, sont également I'occasion pour eux de mieux
connaitre leur propre santé. Un certain nombre de pays d’Asie
(Inde, Indonésie, Malaisie, Philippines, Sri Lanka et Thailande) ont
entrepris la révision des programmes, pour les enseignants comme
pour les éleves (88). En République arabe de Syrie, ’'administration
centrale prend en compte certains aspects de la santé scolaire en
organisant des stages de courte durée pour les enseignants et pour les
agents de santé scolaires (89).

Les enseignants qui ont participé a des programmes de promotion de
la santé a I’école, signalent une amélioration de leurs attitudes a
I’égard de leur propre santé et une meilleure perception de leur
bien-étre général (86). Dans deux des Etats Unis d’Amérique, on a
constaté chez le personnel scolaire un progres dans les connaissances
et les comportements en matiere de santé a la suite de programmes de
promotion de la santé organisés a I'intention de ce personnel (87).

En Egypte, des “clubs d’été” fonctionnant pendant les grandes
vacances permettent d’organiser des activités touchant a la santé et
d’encourager des changements de comportement de la part des €élcves
et des enseignants, loin du formalisme du cadre scolaire. Ces clubs
sont financés et planifiés par les pouvoirs publics compte tenu des
besoins constatés. L’évaluation de leur efficacité a montré qu’ils
avaient eu des avantages pour les enseignants, pour les éleves et pour
la communauté tout entiere et que les enseignants y ayant participé
en avaient tiré des “avantages personnels et des avantages pour leur
carriere” (90).

3.9.7 Education sanitaire

L’éducation sanitaire peut soit constituer une matiere a part enticre,
soit étre incorporée dans d’autres matieres, une formule mixte étant
possible. L’éducation sanitaire dispensée a 1’école doit suivre un
programme précis et progressif, allant de la premiére a la dernicre
année d’études et abordant toutes les dimensions de la santé —
physique, mentale, affective et sociale. L'objectif est d’influer sur la
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compréhension, les attitudes et le comportement des éleves en
mati¢re de santé. En pratique, I’éducation sanitaire dispensée a
I’école est souvent moins ambitieuse et se limite a des questions
isolées ou aux interventions contre des maladies déterminées. L’idéal
serait que 1’éducation sanitaire soit reconnue comme une matiére a
part enticre, mais soit également intégrée dans I’enseignement
d’autres mati¢res quand il y a lieu.

L’éducation sanitaire a I’école devrait &tre axée sur les aspects
ci-dessous:

¢ comportements et conditions propices ou néfastes a la santé;

e aptitudes vitales nécessaires a I’adoption d’un comportement sain et
a la réunion de conditions concourant a la promotion de la santé;

* connaissances,attitudes,croyanceset valeurs associées a I’acquisition
d’un comportement sain et de conditions concourant a la promotion
de la santé;

¢ organisation de I’enseignement de fagon que les éléves aient la
possibilité de mettre en pratique les connaissances acquises et les
comportements modeles.

Pour étre qualifiée de globale, I’éducation sanitaire a 1’école doit
satisfaire aux conditions suivantes:

* voir dans la santé plus que la simple absence de maladie;

¢ tirer parti de toutes les possibilités qui se présentent (enseignement
dans un cadre formel ouinformel, enseignement de type classique ou
autre, a I'intérieur ou a 'extérieur de I’établissement);

¢ harmoniser les messages de santé diffusés;

* permettre aux €leves de promouvoir des conditions favorables a la
santé; ‘

e favoriser l'interaction entre 1’école, la communauté, les parents
d’éleves et les services de santé locaux;

* encourager la création et le maintien d’un environnement salubre 2
I’école (47).

Probléemes de mise en ceuvre

Aux Etats-Unis d’Amérique, des évaluations de grande ampleur
portant sur des programmes d’éducation sanitaire globale a I’école,
ont abouti aux conclusions ci-dessous:

¢ I’éducation sanitaire a I’école accroit la connaissance, par les éléves,
des comportements propices a la santé et réduit chez eux les
comportements a risque;’

* la formation des enseignants a I’éducation sanitaire exerce une
influence sensible surlesrésultats qu’obtiennent les éléves en mati¢re
de santé;



¢ |’éducation sanitaire exige un recyclage tous les 2 a 3 ans;

e une cinquantaine d’heures suffisent pour faire progresser de facon
appréciable les connaissances des éleves;

e une amélioration modérée du comportement des éleves sur le plan
sanitaire s’observe au bout de 30 heures d’enseignement (91, 92).

La prévention du SIDA est un probleme important qui mérite une
priorité élevée dans les programmes d’éducation sanitaire a 1’école.
Les moyens de se prémunir contre I'infection par le VIH doivent tre
présentés dans le cadre d’un programme plus vaste, englobant la
sexualité, les autres maladies sexuellement transmissibles et tout ce
que des adolescents doivent savoir pour se développer en bonne
santé. L’éducation relative au VIH et au SIDA doit étre complétée
par I’application d’une politique générale et de normes allant dans le
méme sens que les stratégies nationales concernant la prévention du
SIDA et de nature a prévenir les abus sexuels et la discrimination.
L’éducation sur la prévention du SIDA et les problémes connexes,
devrait étre étroitement intégrée dans 'enseignement des autres
matiéres qui 8’y prétent.

Le Comité d’experts a noté que, selon certaines études, “I’approche
de ’éducation sanitaire sous I’angle des aptitudes vitales est a n’en pas
douter une stratégie efficace et rentable pour la promotion de la
santé” [Trad.] (93). De plus, des études consacrées a des programmes
d’éducation sanitaire tournant autour de questions précises ont
montré qu’on obtient ainsi un recul de comportements a risque
déterminés lorsque les aptitudes vitales sont acquises et pratiquées en
relation avec ces comportements.

Enfin, I'efficacité de 1'¢ducation sanitaire dépend du temps qu’on
lui consacre en classe, du soutien effectif qu’elle recueille aupres
des administrateurs scolaires et de la mesure dans laquelle les
enseignants s’estiment préparés et motivés a faire cours dans ce
domaine (94).

Toute une série de moyens sont efficaces en éducation sanitaire: les
jeux de roles, des exercices fondés sur des questions et des réponses
anonymes, des discussions ouvertes, l’apprentissage de l'art de
négocier pour défendre I'adoption de comportements sains, et
I’apprentissage de méthodes pour résister a la pression de ses pairs.

I’éducation préventive est plus efficace lorsqu’elle débute avant
I’adoption d’un comportement a risque, par exemple 1’absence de
protection lors des rapports sexuels.

Les éleves peuvent étre encouragés a faire profiter leur famille de ce
qu’ils apprennent a I’école aux cours d’éducation sanitaire. C’est ainsi
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que des enfants allant a ’école ont réussi a amener leurs jeunes freres
et sceurs a se faire vacciner dans les services habituels ou a I’occasion
de campagnes spéciales.

Des recommandations au sujet de l'organisation de programmes
scolaires de prévention du tabagisme ont été élaborées aux Etats-
Unis d’Amérique par les Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) en collaboration avec un large éventail d’experts. Ces
recommandations, dont le but est d’aider les personnels scolaires a
appliquer des programmes effficaces de prévention du tabagisme,
exposent brievement les stratégies les plus susceptibles d’étre
efficaces chez des jeunes en milieu scolaire et préconisent ’adoption
et la mise en ceuvre, par tous les établissements scolaires, d’une
politique sur 'usage du tabac. Les écoles devraient également assurer
un enseignement sur les effets physiologiques négatifs, a court et a
long terme, et sur les conséquences sociales de 1'usage du tabac, sur
les facteurs sociaux qui influent sur le tabagisme, sur les attitudes
et les normes des camarades a 1’égard du tabagisme, et sur les
compétences a acquérir pour ne pas se laisser tenter. Cet
enseignement devrait étre assuré a tous les niveaux. Les enseignants
devraient bénéficier d’'une formation spéciale, et les parents et les
familles devraient étre invités a soutenir les programmes scolaires de
prévention du tabagisme. Les éleves et les personnels scolaires qui
fument devraient étre encouragés a renoncer au tabac, et aidés pour
cela. Enfin, ’efficacité des efforts de prévention du tabagisme devrait
étre évaluée 2 intervalles réguliers (28).

En un sens, la promotion de la santé a 1’école peut étre décrite
comme le développement de «la capacité de réfléchir a ses propres
désirs, idéaux, motivations et actes, tout en s’efforcant de renforcer
au maximum l’estime de soi» (95). L’éducation sanitaire, qu’elle
vise a prévenir I’abus du tabac, de l’alcool ou de la drogue,
a faire adopter une bonne nutrition ou une bonne hygiéne ou
encore a prévenir telle maladie infectieuse ou tel autre probleme
important de santé publique, a son maximum d’efficacité lors-
qu’elle est dispensée dans un environnement favorable. L’éducation
sanitaire doit étre renforcée, et non battue en breéche, par
I’environnement physique, social et culturel dans lequel elle est
dispensée.

L’idéal serait que 1’éducation sanitaire a I’école soit I’occasion, pour
les éleves, les enseignants et les parents, de participer a des activités
bénéfiques a leur propre santé mais aussi a celle de leurs familles et de
la collectivité, notamment a une action éducative en faveur des jeunes
non scolarisés (53). ‘



Exemples

Le programme “Let’s Talk” (Parlons!) a pour objectif de faire reculer
les comportements sexuels a risque et de diminuer I’abus d’alcool et
de drogue. Placé sous le patronnage du Ministere de ’Education, en
collaboration avec I'UNICEF, il utilise des brochures ol sont
présentées des activités adaptées a chaque niveau (de la 4e a la 12e,
par age croissant). Au lieu de s’attacher aux aspects biomédicaux
des risques pour la santé (aspects qui sont examinés dans les
annexes référencées de chaque brochure), le programme s’appuie sur
diverses activités en classe, par exemple des sketches ou des histoires,
pour aider les éleves a mieux exprimer ce qu’ils ressentent, a
rechercher des solutions de rechange, a réfléchir a toutes les
conséquences des situations a risque, et a prendre des décisions
en conséquence. Ces sketches et ces histoires tournent autour des
thémes suivants: croissance, amitié et amour, choix d’une carriére,
estime de soi et role de chacun des sexes. Le probleme des abus
sexuels, dans la famille ou a I’école, est abordé franchement. Le
probleme des grossesses des adolescentes est également examiné,
compte tenu de la norme sociale en la matiere. Les éleves sont
encouragés a participer a des projets communautaires, tandis que
les enseignants regoivent une formation poussée, avant d’entrer en
fonctions puis en cours d’emploi. Le succes du programme s’explique
par un engagement politique réel, un large soutien communautaire,
des ressources financiéres suffisantes, le recours a la recherche
évaluative, la mise en place de systemes d’appui, et la constitution de
moyens de formation au niveau local.

Le “télé-enseignement” est une méthode efficace pour la constitution
d’'une capacité lorsque les ressources pédagogiques spécialisées
sont limitées. C’est ainsi que l'instruction interactive grace a la
radio est désormais reconnue partout dans le monde comme un
moyen peu coliteux d’améliorer les résultats chez les éleves du
primaire (96).

En 1989, la Bolivie s’est lancée dans 1'utilisation de cette technique
dans le domaine de ’éducation sanitaire; a ce jour, les résultats sont
trés prometteurs. Pour faire face a un taux de mortalité infantile élevé
et aux problemes de santé et d’assainissement soulevés par 1’exode
rural massif, les autorités éducatives et sanitaires boliviennes ont créé
un programme de radiodiffusion consacré a lI’exposé des notions
sanitaires de base et a la promotion des comportements propices a la
santé. Ce programme était destiné aux enfants de 8 a 13 ans a qui ’'on
a fourni une information sur la prévention des épisodes diarrhéiques
et sur la réhydratation par voie orale, étant donné que les enfants de
ce groupe d’age sont souvent chargés des soins a leurs plus jeunes
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fréres et soeurs et participent aux tdches ménageres relatives a la
préparation des aliments et a I’assainissement.

Pour encourager la participation active des enfants, on organise les
lecons sous forme d’une série de questions auxquelles il faut répondre
oralement ou par écrit ou sous forme d’une représentation théatrale
de courte durée (97). L’évaluation, tant qualitative que quantitative,
montre que cet enseignement a eu un effet bénéfique sur les attitudes
et le comportement des enfants: ils se lavent les mains plus souvent
qu’autrefois, les ménages sont plus nombreux a filtrer leur eau et
davantage d’enfants savent reconnaitre et prendre en charge une
déshydratation secondaire a une diarrhée. De plus, et c’est capital, les
enfants commencent a comprendre ce que veut dire “étre en bonne
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sante”.

Sur la base des résultats ci-dessus, les responsables de 1’élaboration
des programmes travaillent actuellement a un programme
d’enseignement global de la santé préventive destiné aux enfants
du primaire, de la 3e a la 5e (par 4ge croissant). Les plus dgés, ceux
de la Se, suivent en outre des cours radiodiffusés sur I’hygiene de la
reproduction qui couvrent les transformations de I’adolescence, la
reproduction humaine, les besoins nutritionnels de la mere et du
nouveau-né et les soins du nouveau-né.

3.9.8 Education physique
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Traditionnellement, I’éducation physique est étroitement associée a
I’éducation sanitaire et vise a développer les aptitudes motrices et les
qualités sportives. Depuis quelques années, c’est le maintien d’une
bonne condition physique qui est mis au premier plan. L’idéal est que
toute la vie, les sports et loisirs soient I’'occasion pour chacun, par leur
caractere d’activité collective échappant a la contrainte, de prendre
davantage confiance en soi et de nouer plus facilement des relations
d’amitié avec des représentants de I’autre sexe.

Problemes de mise en ceuvre

Partout dans le monde, il existe des situations de fait qui influent sur
les besoins et sur les possibilités des jeunes en maticre d’éducation
physique:

e Dans de nombreux pays en développement, les taches qui sont
“imposées aux jeunes et les distances qu’ils doivent parcourir pour
aller a ’école, excedent souvent leur capacité physique.
e A l'opposé, les jeunes de certains pays développés souffrent du
manque d’exercice au point de devenir obeses et de risquer de
- contracter une maladie cardio-vasculaire.



e Danscertains pays,les traditions religieuses ou culturelles interdisent
la participation des filles aux activités physiques.

¢ Dans de nombreux contextes, mieux vaut sans doute adopter une
conception de I’éducation physique qui soit axée sur la santé, grace
a I’acquisition de bonnes habitudes pour toute la vie, que de mettre
I’accent sur les capacités sportives et le développement moteur dans
I’optique de la compétition.

Exemples

II est démontré que I’éducation physique peut entrainer
Iamélioration des résultats scolaires. Une étude menée a Trois
Rivieres au Canada, I’a montré de facon nette chez des éleves du
primaire pour qui on avait augmenté le nombre d’heures d’éducation
physique (98).

Le programme “Go for Health” (Cap sur la santé) lancé au Texas
(Etats-Unis d’Amérique), combinait des cours d’éducation sanitaire,
I’amélioration de la valeur nutritive des repas de midi pris a I’école
et la réforme de I’éducation physique dans le but d’encourager chez
les enfants 1’adoption d’un régime alimentaire sain et la pratique
réguliere de l’exercice physique. Ce programme a entrainé des
changements statistiquement significatifs dans le régime alimentaire,
par exemple la diminution de la consommation de sel, et le
développement de l'activité physique. Il a également influé sur
d’autres comportements favorables a la santé (99).

Le programme “Trim and Fit” (En bonne santé, en bonne forme) mis
en ceuvre a Singapour est un programme de mise en condition
physique, complété par des activités éducatives, un service de
restauration de qualité et divers concours de la part des éleves et de
leurs parents. Les activités scolaires, dont l'objectif est de lutter
contre I’obésité des jeunes, d’améliorer leur condition physique et de
les inciter a se maintenir en forme, s’accompagnent au niveau na-
tional d’une action promotionnelle des dirigeants du secteur éducatif
en faveur de la santé. Des épreuves nationales de contrdle de la
condition physique sont organisées chaque année et sont dotées de
prix, pour les éleves individuellement et pour les écoles, sur la base
des résultats moyens obtenus. Un volet du programme est réservé aux
éleves d’un poids excessif qui doivent participer a des séances
d’excercice physique et a des séances de conseil sur la nutrition. Afin
d’améliorer la salubrité de ’environnement scolaire, des conseils sont
donnés sur le choix a la cantine d’aliments bons pour la santé et
nutritifs et sur I'acquisition de matériels et d’équipements de culture
physique. Lancé en 1992, le programme a réussi a améliorer la condi-
tion physique dans I’ensemble du pays, a en juger par les épreuves
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annuelles de controéle. Il bénéficie du soutien du ministére de la Santé,
du Conseil des sports de Singapour et du ministére de la Défense.

3.9.9 Formation

68

La formation du personnel scolaire représente un aspect important
des programmes de promotion de la santé a I’école. Les études
montrent que les cours dans cette matiere sont de meilleure qualité
lorsque les enseignants y ont été spécialement préparés lors de leur
propre formation (97)." Dans ce cas, il est en outre plus facile de
trouver chez eux I’engagement, la compréhension, les qualifications et
les attitudes nécessaires a la mise en ceuvre du programme de fagon
efficace et résolue. Un programme de formation complet doit avoir
cinq grands objectifs:

e donner aux enseignants une connaissance suffisante de I’organisme
humain et des causes des maladies et traumatismes;
e obtenir des enseignants qu’ils adoptent une attitude positive et
adheérent sans réserve a une conception globale de la santé scolaire;
* mieux leur faire connaitre les principes des changements
de comportement qui sont efficaces en matiere d’éducation
- sanitaire; '
e améliorer leur pédagogie dans des techniques particulieres —
discussion en classe, jeux de rdles, activités de groupe concertées,
“discussion en petit groupe, activités impliquant la communauté,
communication avec les familles, jeux et simulations;
e préparer les enseignants a affronter les problemes délicats et leur
apprendre a orienter sur une personne ou un établissement compétent
les cas hors norme.

Problémes de mise en ceuvre

La formation des enseignants, des chefs d’établissement et du person-
nel administratif peut étre envisagée dans des domaines généraux
comme I’élaboration d’un programme d’enseignement, la mise en
place de services scolaires et I'amélioration de l’environnement
scolaire, et dans des maticres précises.

Pour étre efficace, la formation des maitres doit présenter les
caractéristiques ci-dessous:

 porter sur des problémes jugés intéressants par les enseignants
eux-mémes; ‘
e avoir lieu aussi pres que possible du lieu de travail des enseignants;

' Ross J G & Nelson G. The role of teacher training and other factors in fidelity and
proficiency. Présenté a la 63e Convention annuelle de I'American School Health
Association, 19 octobre 1989, Chicago, IL.



e associercoursexcathedraettravaux pratiques,donner aux enseignants
la possibilité de faire cours dans les conditions d’une classe normale
et de savoir comment ils ont été jugés, et mettre ’accent sur une
formation entre collégues, ol chacun joue successivement le role de
I’éleve et celui du maitre;

e avoir le soutien a la fois des enseignants et de la direction de
I’établissement;

e donner aux participants le sentiment qu’ils ont la maitrise du

programme;

s’appuyer sur la théorie de I’apprentissage chez les adultes;

se dérouler sur un temps suffisant;

fournir des occasions de réflexion et d’information en retour;

comporter I’engagement actif des participants;

assurer I’acquisition de compétences déterminées;

étre dispensée a des groupes plutot qu’a des individus.

Stratégies
Le Comité d’experts a pris note des recommandations généralement
formulées au sujet de la formation des enseignants:

e laformation des enseignants doit étre évaluée et améliorée a tous les
niveaux:formation avant I’entrée en fonctions,formation sur place et
formation continue;

e les programmes de formation des enseignants doivent comporter des
stages pratiques;

e les ateliers, séminaires et stages de courte durée organisés de fagon
réguliere, doivent étre soigneusement congus et mis en ceuvre;

e la formation doit intéresser, en plus des agents de santé et des
enseignants faisant des cours sur la santé, le personnel scolaire sans
fonctions pédagogiques;

¢ des mécanismes doivent étre mis au point pour assurer la formation
continue et des inspections contribuant a maintenir et renforcer la
qualité de enseignement (33).

3.9.10Coordination des programmes de santé scolaires

Méme quand tous les éléments décrits ci-dessus sont en place dans
une école, on ne peut pas toujours dire qu’il y existe un programme de
santé scolaire complet ni qu’il s’agisse véritablement d’une €cole-
santé, faute que les divers éléments soient coordonnés et gérés de
facon a avoir un maximum d’efficacité. Dans une école-santé, les
administrateurs encouragent toutes les occasions d’expérimenter et
d’innover, tandis que les éleves et le personnel sont libres de prendre
des décisions et d’apporter des modifications aux pratiques en
vigueur.
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Pour qu’on puisse vraiment qualifier de complet un programme de
santé scolaire, il faut qu’il présente les caractéristiques essentielles
ci-dessous:

il met I’accent sur les comportements et les conditions essentiels qui
influent sur la santé et ’apprentissage a I’école ou dans la région;

il favorise le développement, a I’école, au domicile des éléves et dans
la communauté, d’un environnement tourné vers 1’éducation et les
soins;

il définit clairement ses objectifs;

il s’appuie sur des composantes et sur des interventions multiples;
il assure la coordination des programmes inter-organisations ou
pluridisciplinaires;

il tire parti de toutes les ressources disponibles;

il exige une participation active de la part des éleves;

il assure le développement du personnel;

il bénéficie du soutien de ’administration régionale et/ou nationale.

La gestion d’'un programme de santé scolaire complet ou d’une
€cole-santé n’est efficace que si elle présente les sept qualités ou
caractéristiques inter-dépendantes ci-dessous (100):

Familiarité avec le programme: les dirigeants sont au fait de tous les
aspects du programme.

Vue d’ensemble du programme: les dirigeants ont. une idée claire
de I'efficacité d’une approche globale, de la contribution a attendre
de chacune des composantes du programme et de I'intérét qu’il y
a a assurer la coordination et renforcer l’articulation de ces
composantes.

Aptitude aux fonctions d’animation et de gestion: des tiches
administratives telles que la préparation du budget et la préparation
et la diffusion des plans et déclarations de politique générale
concernant la promotion de la santé, sont aussi importantes que les
fonctions de direction et de supervision.

Temps suffisant: assurer la coordination d’un programme
pluridimensionnel qui implique des enseignants de différentes disci-
plinesainsi que des membres des familles et de lacommunauté, exige
a I’évidence un certain temps. ‘

Planification et évaluation du programme: les responsables doivent
€tre a méme de rendre compte de leur action, d’en démontrer
I’efficacité et de planifier les activités futures.

Connaissances des ressources disponibles: les responsables doivent
étre informés des ressources éducatives,sanitaires et financiéres de la
communauté, et y avoir acces en vue de les mobiliser pour élaborer
un programme qui soit véritablement complet.



o Aptitude d la communication: des responsables qui ontla plume oula
parole facile sont mieux 2 méme de plaider la cause de programmes
de santé scolaires complets.

Problemes de mise en ceuvre

La coordination des différentes composantes d’un programme de
santé scolaire est essentielle face a la complexité des problémes de
santé qui se posent aujourd’hui. Ainsi, dans l'attente d’un vaccin
efficace contre le SIDA, l'adoption de pratiques sexuelles moins
risquées est le moyen dont on peut le plus attendre sur le plan
préventif. L’éducation concernant la sexualité, les comportements
sexuels a risque et la prise de décisions favorables a la santé, doit etre
complétée par la présence de services de santé et par I'établissement,
a Pécole et dans la communauté, de normes favorisant I’estime de
soi, le respect mutuel et une bonne santé. L'éducation sexuelle est un
succes lorsque I’éducation et les services dispensés par I’école le
sont dans un environnement o les normes sociales favorisent un
début moins précoce de la vie sexuelle et, s’il y a lieu, encouragent
utilisation du préservatif. En outre, les programmes de santé
scolaires sont renforcés si les chefs d’établissement nouent des rela-
tions durables de confiance avec les parents et les membres des
organisations communautaires concernées. L’éducation sexuelle, a la
différence des autres matiéres scolaires, touche a des valeurs et a
des pratiques qui étaient souvent du ressort traditionnel de la famille
ou d’autres institutions communautaires. Pour étre efficaces, les
messages adressés aux jeunes dans le cadre de I’éducation sexuelle
doivent étre cohérents et admis et renforcés par la communauté et
par la famille. Les programmes de promotion de la santé destinés
au personnel scolaire peuvent, en améliorant les connaissances des
enseignants dans ce domaine. les rendre mieux aptes a discuter
efficacement des problémes de sexualité et des questions connexes,
comme le role de chacun des deux sexes, les abus sexuels et la dis-
crimination sexuelle. Des politiques et des plans d’action scolaires qui
préviennent ou font reculer le harcélement sexuel et la discrimination
fondée sur la race, le sexe ou I'appartenance a tel ou tel type sexuel,
peuvent contribuer a l'instauration d’un environnement psychosocial
positif et, corrélativement, a I'amélioration des résultats scolaires.
Ainsi, I’éducation a visée préventive concernant le VIH doit s’inscrire
dans un ensemble d’efforts soigneusement coordonnés, faisant
intervenir d’autres éléments des programmes de santé scolaires.

L’argumentation peut étre similaire en ce qui concerne la prévention
des traumatismes a l’école. Pour étre couronnée de succes,
I'intervention visant a les prévenir doit comporter trois stratégies
principales: ’adoption et application de lois en la maticre, une action
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éducative pour faire évoluer les comportements et des modifications
dans la conception des produits et ’environnement matériel. Dans les
écoles, il faut appliquer une politique de sécurité s’étendant a tous
les éléments de I’établissement et assurer une information sur les
risques potentiels (107). Les programmes scolaires de prévention
des traumatismes ne doivent pas se limiter & lintroduction d’un
enseignement complémentaire sur la question; il faut en outre qu’ils
visent a améliorer I’environnement physique et psychosocial de
I’école, ainsi que I’éducation et la participation active de tout le person-
nel de 1’école — administrateurs, enseignants, etc. — et des parents.
L’éducation visant a prévenir les traumatismes a I’école est renforcée
si elle donne lieu a une interaction avec la communauté et d’autres
€léments du programme de santé scolaire et bénéficie de leur soutien.

De facon analogué, la lutte contre les helminthiases a des chances
accrues d’étre efficace si 1'éducation sanitaire, ’amélioration de
I'approvisionnement en eau et de I’assainissement et 'aménagement
de Dlenvironnement sont intégrées dans laction menée, par la
chimiothérapie ou sous d’autres formes. |

Dans I’ensemble, il existe un cloisonnement entre les programmes de
restauration scolaire et les autres initiatives de I’école en matiere de
santé€. C’estla preuve queles outres responsables comprennent fort mal
que ces programmes n’ont pas grande chance d’atteindre leurs
objectifs, asavoirla diminution du taux d’absentéisme et’amélioration
des résultats scolaires, s’ils ne sont pas complémentés et renforcés par
ailleurs. L’analyse et la réforme des programmes de restauration
scolaire, sur le plan de la conception comme sur celui de 1’exécution,
sont impossibles sans le concours d’experts de plusieurs secteurs, par
exemple ’aide alimentaire, I’éducation, la santé et la nutrition.

Pour assurer la cohérence de toutes les dimensions d’un programme
de santé scolaire, il faut que des objectifs précis soient assignés a
chacune d’elles et qu’elles soient intégrées, ce qui nécessite des
dirigeants et des gestionnaires de qualité. Cependant, le Comité
d’experts a observé que I'efficacité de la direction des programmes de
santé scolaires n’était pas le résultat automatique de la formation de
spécialistes de I’administration scolaire, de I’efficacité de la direction
globale au niveau du district scolaire ni méme de Dexistence de
programmes bien développés dans chacun des huit domaines
constitutifs d’'un programme élargi de santé scolaire et il a tenu a
insister sur la nécessité d’une nouvelle approche (100).

Exemples
De 1962 a 1988, un programme d’hygi¢ne bucco-dentaire comportant
plusieurs volets — notamment la fluoration de I’eau de distribution et



I’éducation sanitaire — a permis une amélioration de la santé bucco-
dentaire en Suisse. En comparant les traitements requis en 1962 et
1988, on a calculé que 40 millions de francs suisses étaient économisés
chaque année a la suite de la diminution des taux de caries. Ce
programme, qui avait pour cible les enfants de 5 a 17 ans, associait
I'application locale de fluorures, des exercices de brossage des dents
six fois par an, et des conseils d’ordre diététique. En 1967, tous les
€leves de 15 ans étaient porteurs de caries, sans exception. En 1988,
34% avaient toutes leurs dents saines. Au total, le colit du programme
a ét€ estimé€ a 5 millions de francs pour les activitiés d’éducation et les
exercices de brossage des dents et a 0,5 francs par personne et par an
pour la fluoration de I’eau. Le succes du programme a été renforcé
par la mise sur le marché, au cours de la méme période, de pate
dentifrice et de sel de table fluorés. Dans les pays ot ni I’eau ni le sel
ne sont fluorés, on a également observé un recul des caries dentaires
aprés lintroduction de programmes scolaires d’hygiéne bucco-
dentaire et de la fluoration de la pate dentifrice (102).

Un autre exemple d’approche coordonnée est fourni par le systéme
scolaire de Nouvelle-Galles du Sud (Australie). En coordination avec
le Conseil de la lutte contre le cancer, les écoles de cet Etat ont
renforcé leur contribution a la prévention des cancers de la peau en
expliquant comment se protéger du soleil pour un colt modique, en
incitant les enseignants a donner I’exemple en se couvrant la téte
lorsqu’ils sont a I’extérieur pendant leurs heures de travail, en faisant
participer les parents a des travaux de plantation sur les terrains de
jeux pour accroitre le couvert naturel, en adhérant a la politique qui
interdit de jouer téte nue a l’école et en distribuant des écrans
scolaires, des couvre-chefs et des lunettes de soleil bon marché.

3.9.11 Themes essentiels

Au cours de I'examen ainsi consacré par le Comité d’experts aux
stratégies locales destinées a améliorer la santé scolaire, plusieurs
thémes sont revenus avec une fréquence particuliére. Les écoles et les
pays pourraient s’en inspirer pour l'introduction ou la coordination
de leurs programmes de santé scolaires.

¢ Des politiques et des ressources nationales devraient étre mises au
service d’une approche globale pour renforcer et guider les efforts
locaux.

* L’'enseignement scolaire des questions de santé n’est que I'un des
aspects d’un programme de santé scolaire complet; I'idéal est qu’il
soit complété par I’existence de services de santé et d’un
environnement salubre & ’école.

* Pour avoir leur maximum d’efficacité,les messages diffusés grace aux
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programmes de santé scolaires doivent étre renforcés par les
organisations communautaires, la famille et les médias.

De nombreuses ressources importantes (par exemple, le personnel
infirmier dans les écoles, les services de santé communautaires,
’Université) sont sous-utilisées dans les efforts visant a améliorer les
programmes de santé scolaires. L

La quahte d’un programme de santé scolaire peut étre aussi bien
compromise que renforcée par la qualité de I'organisation et de
I’environnement scolaires.

Des progres sur le plan de la santé et de I’éducation des filles doivent
constituer une priorité, carils se traduiront automatiquement par des
progres dans la santé des femmes et celle de leurs enfants et de leurs
familles.

Par ailleurs, les responsables de ’exécution d’un programme de santé
scolaire doivent garder un certain nombre de pomts présents a
Iesprit:

Le succes de ces programmes est la résultante de la solidité des
principes théoriques et de I’analyse des besoins locaux.

L association de plusieurs stratégies est plus efficace que ’application
d’un seul type de mesures.

La participation des éleves est décisive pour le succes duprogramme
étant donné tout ce que peut apporter la mobilisation des jeunes au
progres de leur santé personnelle de la santé scolaire et de la santé
communautaire.

La formation des maltres et autres personnels scolaires est une
condition sine qua non du succes.

L’enseignement des aptitudes vitales a son maximum d’efficacité
quand il commence de bonne heure de facon que les €leves aient le
temps d’acquérir ces aptitudes avant d’étre confrontés a des situa-
tions de risque.

Tous ceux qui travaillent & ’école ont la possibilité d’influer sur les
jeunes en assumant le role de modeles a leurs yeux, en discutant
avec eux des probleémes délicats, en les aidant a trouver une aide
complémentaire pour résoudre un probléme précis, et en leur
fournissant une information en leur proposant des stratégies de
nature a améliorer leur santé.

Recherche sur les programmes de santé
scolaires |

Le plus grand soin s’impose dans le choix des investissements dont on
peut le plus attendre dans les domaines de la santé, de la nutrition et
de I’éducation des jeunes. La décision d’investir dans tel domaine a



I'exclusion de tel autre est habituellement le fait des gouvernements
nationaux, d’organismes non gouvernementaux, des institutions
du systtme des Nations Unies et de leurs bureaux régionaux, des
organismes donateurs, publics ou privés, et des établissements
scolaires. Ces décisions ont des répercussions directes sur la santé des
jeunes et celle de leur famille et, en derni¢re analyse, sur la santé de
leur communauté. La recherche sur les programmes de santé scolaires
peut guider ces choix et aider les décideurs:

* 4 tirer parti des connaissances actuelles pour mieux concevoir les
programmes de santé scolaires;

* a vérifier que ces programmes sont adaptés a la population, au
systeme scolaire et aux communautés concernées;

* asurveillerI’exécution des programmes pour s’assurer qu’onrespecte
le plan prévu tout en y apportant les modifications et améliorations
éventuellement nécessaires;

¢ adéterminer I'impact des programmes sur la santé et 'éducation des
jeunes et sur la santé du personnel scolaire, et & s’assurer de la
rentabilité de la méthode.

La recherche sur les programmes de santé scolaires englobe les
travaux suivants:

¢ des ¢tudes d’intervention, réalisées le plus souvent dans des condi-
tions rigoureusement controlées;

* desétudes de démonstration olil]’on essaie de reproduire les résultats
des études d’intervention dans les conditions d’un programme
normal;

* des études de diffusion ot I’'on cherche a voir dans quelle mesure on
pourrait reproduire plus largement et durablement les études de
démonstration qui ont été couronnées de succes.

Les €tudes d’intervention sont les plus courantes dans le cas des
programmes de santé scolaires. S’il existe un nombre croissant
d’études de démonstration, les études de diffusion sont, quant a elles,
relativement rares.

L’avancement des recherches est inégal au sujet des divers éléments
des programmes de santé scolaires qui ont été définis a la premiére
section. Les études sont relativement approfondies en ce qui concerne
les services de santé scolaire et I'éducation sanitaire a I’école. Mais
elles le sont moins, spécialement dans les pays en développement,
pour ce qui est de I'environnement scolaire, de la promotion de la
sant¢ a l'intention du personnel scolaire, des projets scolaires et
communautaires communs, des services de restauration et de nutri-
tion, de I’éducation physique et des activités récréatives, enfin, de la
santé mentale et du conseil.

75



4.1

76

De méme, les travaux sont relativement rares sur les résultats d’une
approche globale intégrant tous les éléments ci-dessus. Pourtant, les
observations semblent bien démontrer 'intérét qu’il y a a incorporer
plusieurs éléments dans un méme programme.

Quelques exemples des connaissances acquises

La recherche a permis de nombreuses conclusions importantes
au sujet du rapport entre ’état de santé et la nature et les
modalités d’exécution des programmes de santé scolaires. Celles qui
suivent, a titre d’exemple, paraissent particuliérement intéressantes.

e Les comportements néfastes a la santé sont généralement liés entre
eux, comme d’ailleurs entre ceux qui lui sont favorables (103).

e Cinq grands problémes sanitaires et nutritionnels sont
particulierement bien adaptés aune 1ntervent10n rentable auniveau
des écoles:

— les helminthiases

— les troubles auditifs et visuels

— les épisodes de disette

— la malnutrition protéino-énergétique
— les carences en micronutriments (5, 6).

e Ilexiste un lien indéniable entre le niveau d’éducation atteint par les
filles et leur propre santé, la santé et le bien-étre de leurs futurs
enfants et leur capacité a contribuer au progres de leur communauté
(10-13).

¢ La qualité de I'environnement scolaire, phys1que et psychosocial,
peut influer sur la santé des éléves et du personnel (104-107).

e Les programmes d’éducation sanitaire les plus efficaces présentent
les caractéristiques suivantes: ils mettent ’accent sur I’acquisition
de compétences, ils sont organisés de fagon séquentielle — chaque
cours s’appuyant sur ’acquis antérieur —, ils font appel a une large
gamme de méthodes pédagogiques et ils tiennent compte de
Iinterdépendance entre les éleves, leurs camarades, leur famille et
leur communauté (47, 91, 108-110). |

» Enconfiantlesservicesde planification familiale etles soins génésiques
a des dispensaires polyvalents installés dans les écoles, on parvient
4 réduire la fréquence des grossesses chez les adolescentes
particulierement exposées (103).

e Les programmes de santé scolaires comptent parm1 les méthodes
les plus rentables dont on dispose pour améliorer la santé et le
développement des jeunes (22, 24).

e Larecherche montre que ladiffusion desinnovationsest cond1t10nnee

_ par les éléments ci-dessous:
— les caractéristiques du changement, telles qu’elles sont percues;
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— la fagon dont les décisions sont prises en vue d’imposer des
changements;

— les moyens de communication utilisés pour propager ces
changements;

— la nature du systeme social au sein duquel le changement est
mtroduit;

— le degré d'adhésion au changement des divers acteurs du systeme;

— la mesure dans laquelle 'innovation répond aux besoins des
enseignants dans leur role professionnel, tels du moins qu’ils les
percoivent (52, 111-114).

Besoins critiques

Le Comité d’experts a défini cinq domaines prioritaires pour la re-
cherche future:

* de meilleures données, spécialement au niveau national et au niveau
local, sur lesquelles fonder la planification des programmes de santé
scolaires, ainsi que des systémes simples et souples pour surveiller les
programmes et évaluer les progres réalisés dans la santé des enfants;

¢ une meilleure analyse, une plus large diffusion et une meilleure
exploitation des données existantes, spécialement au niveau local,

e ]’évaluation systématique de programmes et d’interventions fondés
a la fois sur la théorie et sur des pratiques prometteuses afin d’en
déterminer I’efficacité a faire évoluer les conditions et comportements
enrapportaveclasanté, a améliorer la santé desjeunesetalesrendre
mieux a méme de tirer profit de ’enseignement recu;

* ’étude de l’avantage qu’il y aurait a coordonner les diverses
composantes du programme, au sein d’'une approche globale;

* le recours abondant a des travaux de recherche congus de fagon que
lacommunauté puisse y participer et, ce faisant, s’éduquer et acquérir
la capacité d’agir par elle-méme a I’avenir.

Principaux themes de recherche

Sil’on veut que la recherche présente un intérét pour I’orientation du
développement et de I'exécution des programmes de santé scolaires,
il faut que les travaux apportent la réponse aux questions suivantes:

¢ Quels indicateurs peut-on utiliser pour la planification et la surveil-
lance des programmes de santé scolaires?

¢ Quel est I’état de santé des jeunes, de quelle nature sont les risques
qui menacent leur santé?

* Quels sont les obstacles a la scolarisation des filles?

¢ Commentopérer,auniveaunational, pour déterminer l'infrastructure
quiexiste et pourrait servir aulancement et au maintien de programme
de santé scolaires?
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¢ Quelle est la nature des travaux sur I’environnement sanitaire,
I’éducation sanitaire et les services de santé a ’école — et sur
I’intégration de ces trois composantes — qui pourraient guider la
pratique?

* Quelle est la rentabilité des programmes de santé scolaires complets
et quelles sont les interventions sanitaires précises qui peuvent le
mieux étre assurées dans le cadre de ces programmes?

¢ Quesait-onde ladiffusion etde ’adoption desinnovations apportées
par les programmes de santé scolaires?

¢ Que sait-on des rapports entre la santé et I’ orgamsatlon scolaire?

Indicateurs nécessaires pour la planification et la surveillance
des programmes de santé scolaires

Plusieurs types d’indicateurs sont nécessaires pour la planification, la
mise en ceuvre et la surveillance des programmes de santé scolaires.
Certains sont nécessaires pour mesurer I’exécution d’un programme,
d’autres pour en mesurer I'impact final. Quelques indicateurs
importants sont:

e ]’état de santé des enfants;

* la capacité d’apprentissage, 'absentéisme et les résultats scolaires;
* les comportements ayant des répercussions sur la santé;

* la qualité des programmes de santé scolaires.

Ces indicateurs sont examinés plus en détail dans ce qui suit.

Indicateurs de I'état de santé

De tous les indicateurs nécessaires, ce sont les indicateurs de I’état de
santé qui sont les mieux connus. Plusieurs décennies de recherche ont
permis d’élaborer, de définir et de perfectionner ceux qui suivent, qui
sont d’utilisation courante (22, 115, 116): le fardeau global de la
maladie (exprimé sous forme de l'indice DALY — années de vie
corrigées de I'incapicité), le taux de mortalité chez les moins de cinq
ans, le poids pour I’age, le poids pour la taille et la taille pour I’age.
Plutot que de poursuivre 1’élaboration de ces indicateurs, il serait
donc plus utile de faciliter la collecte des données correspondantes et
d’en développer [l'utilisation en vue de I'amélioration des
programmes de santé scolaires. Il convient de choisir des indicateurs
et des méthodes appropriés pour apprécier et surveiller I’état
nutritionnel des enfants et pour évaluer les interventions correctives.
S’il y a lieu, les activités de .surveillance et d’évaluation dans ce
domaine pourront étre intégrées dans les systémes de surveillance
nutritionnelle a 1’échelle nationale.



4.4.2 Indicateurs de la capacité d’apprentissage et des résultats scolaires

Pour savoir dans quelle mesure les programmes de santé scolaires
peuvent contribuer a I’éducation et pour connaitre D'efficacité du
volet éducation sanitaire de ces programmes, il faut mettre au point
des indicateurs de la capacité d’apprentissage des enfants et de leurs
résultats scolaires. Pour mesurer la capacité d’apprentissage, il faut,
au minimum, déterminer si ’enfant est 2 méme d’aller régulierement
a I’école et de poursuivre sa scolarité, ce dont témoignent les taux
d’inscription, d’abandons scolaires et d’absentéisme. Quant aux
résultats scolaires, on peut les mesurer par la capacité de lire et de
compter et les aptitudes vitales acquises. Depuis 1992, un projet
conjoint UNESCO-UNICEF est consacré, dans cinq pays (Chine,
Jordanie, Mali, Maroc et Maurice), a I’élaboration de méthodes
simples, praticables et utilisables durablement pour surveiller
I’éducation de base. L’évaluation porte principalement sur la capacité
de lire et de compter et sur les aptitudes vitales, mais également sur
d’autres facteurs (caractéristiques personnelles, environnement
scolaire et milieu familial et égalité d’acces a des programmes de
qualité . ..) qui influent sur les résultats scolaires, I’évaluation se
faisant dans ce cas par voie de questionnaires adressés aux éleves, aux
parents, aux enseignants et aux administrateurs scolaires (117).

Des progrés importants ont été réalisés dans la définition
d’indicateurs de la capacité d’apprentissage et des résultats scolaires
et dans l'usage qui en est fait pour améliorer les programmes
éducatifs. Le principal acquis dans ce domaine est qu’on sait
désormais qu’il existe un lien entre toute une série de carences
nutritionnelles et la capacité d’apprentissage de ’enfant. Cela a
permis d’élaborer des interventions globales efficaces en matiere de
nutrition, comportant la distribution de suppléments alimentaires et
nutritifs. Toutefois, beaucoup reste encore a faire. Les taux
d’inscription, d’absentéisme et d’abandons sont faciles 4 mesurer,
mais ils ne refletent pas directement la capacité d’apprentissage (6).
En outre, il conviendrait d’adapter certaines mesures des résultats
scolaires qui ont €té mises au point dans des pays industrialisés afin
d’en faciliter I’application aux svstémes scolaires, et ['utilisation par
les planificateurs de 1'éducation, dans les pays en développement. La
diffusion de ces mesures représente le principal probleme a résoudre
pour assurer la poursuite des progres dans ce domaine.

4.4.3 Indicateurs des comportements touchant a la santé

Malgré son importance, 1’'évaluation des connaissances, des attitudes
et des aptitudes est loin de donner la mesure des comportements
effectifs. L’un des principaux objectifs d’un programme de promotion
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de la santé est d’agir sur les comportements et d’appuyer ceux qui
témoignent d’'un mode de vie sain. Mais 1’élaboration d’indicateurs
des changements de comportement, est un domaine ou la recherche
devra étre développée (118, 119). Les études démontrant qu’il existe
une interdépendance entre les comportements nocifs, ainsi qu’entre
les comportements bénéfiques a la santé, ont eu le grand intérét
de faire apparaitre le besoin d’indicateurs des comportements en
matiere de santé et de guider I’élaboration de ces indicateurs (103,
120). Ces observations ont amené a aborder I’éducation sanitaire sous
I'angle des aptitudes vitales, c’est-a-dire en s’efforcant de faire
acquérir par les jeunes, et de renforcer chez eux, la capacité et la
volonté de prendre des décisions bénéfiques pour leur santé pendant
toute leur vie (121, 122). La poursuite des travaux sur les liens qui
existent entre les risques associés a certains comportements (par
exemple, le tabagisme, la consommation d’alcool, I’abus de la drogue,
les comportements susceptibles de provoquer un traumatisme, et
la violence) pourra spécialement contribuer a la réduction des
principales causes d’incapacité et de mortalité chez les enfants et les
adolescents (123).

4.4.4 Indicateurs de la qualité des programmes de santé scolaires
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Que l’environnement scolaire “influe sur la santé et le bien-étre
quotidien de ceux qui interagissent avec lui” (104) et quun
environnement scolaire insalubre puisse compromettre 1’efficacité
d’un programme de santé pourtant de qualité (Z05), ne saurait
étre contesté. L’environnement scolaire comporte trois éléments:
I’environnement matériel, le contexte psychosocial de I’éducation et
la communauté ot I’école fonctionne. C’est pour I’environnement
matériel qu'on a élaboré le plus grand nombre d’indicateurs. Des
indicateurs et des recommandations ont été publiés au sujet de la
qualité de l’eau et de I’assainissement (57-59), et des indicateurs ont
été établis pour d’autres aspects de I’environnement scolaire, par
exemple 1’éclairage (105). L'une des priorités des travaux futurs
devrait étre d’élaborer, a partir des indicateurs déja connus, un instru-
ment simple et adaptable pour D’évaluation de la qualit¢ de
I’environnement scolaire. On pourrait incorporer ces indicateurs dans
un ensemble de normes minimales, base de la surveillance et incita-
tion a progresser.

Les progrés sont moins nets pour I’élaboration et la mesure
d’indicateurs psychosociaux. Toutefois, vu la place que les €leves
tiennent dans I’environnement scolaire, ils doivent étre considérés
comme l'un des facteurs contribuant a [Iinfluence de cet
environnement. Il faut s’interroger sur l'influence réciproque de



I'environnement scolaire et des éleves perturbateurs, qu’ils soient
seculement difficiles a tenir en main ou en rébellion ouverte. Serait-il
possible, pour les enseignants ou d’autres adultes, de repérer 4 un age
précoce les enfants qui présentent ces tendances et, griace a des inter-
ventions appropriées, de les y soustraire? Tels sont les themes qui
devront €tre abordés lors des travaux de recherche futurs. Il y aurait
également beaucoup a faire pour clarifier la définition et le mode
d’évaluation de concepts tels que la “communication ouverte” entre
€leves et corps enseignant. Un autre axe de recherche consisterait
dans le perfectionnement et l'utilisation d’instruments destinés a
encourager les communautés a prendre des mesures pour améliorer
I’assainissement et I’hygiéne a I’école.

Aux Etats-Unis d’Amérique, les Centers for Disease Control and
Prevention travaillent a I’étude la plus détaillée qu’on n’ait jamais
menée sur les politiques et programmes de santé scolaires (éducation
sanitaire, éducation physique, services de restauration et de
salubrité des aliments, et services de santé) (124) au niveau des Etats,
des districts et des établissements scolaires. Les résultats de Pétude
serviront a évaluer les progrés vers la réalisation de différents
objectifs nationaux en matieére de santé et d’éducation et devraient
étre particulierement utiles aux éducateurs, aux professionnels de la
santé€ publique et aux décideurs au niveau local, au niveau des Etats et
au niveau national. Il serait bon d’étudier les instruments utilisés a
cette occasion pour la collecte de données pour voir si leur usage
pourrait €tre transposé a d’autres pays et dans d’autres contextes
culturels et fournir & I’avenir la base sur laquelle élaborer des
indicateurs du degré de mise en ceuvre des programmes de santé
scolaires.

4.4.5 Amélioration de I'exploitation des données

Lorsqu’'on met en place un svstéme de collecte de données,
spécialement au niveau local, il est capital de prévoir des mécanismes
qui garantissent l'utilisation effective des données recueillies. Dans
de nombreux organismes éducatifs et sanitaires, dans les pays
développés comme dans les pays en développement, il n’est pas rare
que ces données malgré leur intérét, voire leur importance, soient
oubliées dans “les archives” — registres, relevés, feuilles volantes
ou fichiers informatiques. Il n’est pas tiré de ces sources diffuses
d’information la quintescence, seule utile pour I’élaboration,
I’exécution et I'évaluation de programmes de santé scolaires. Le
mode d’exploitation de cette information importe au moins
autant que la nature des indicateurs ou la méthode de collecte des
données.
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On néglige souvent d’articuler comme il le faudrait la collecte
des données, les interventions corrélatives et la formulation d’une
politique générale, alors que la collecte de données n’a d’autre but
que d’influer sur I’élaboration des politiques et pratiques concernant
les programmes de santé scolaires. Si ’on ne met pas en place des
systémes pour garantir une meilleure exploitation des données en vue
de ’amélioration de ces programmes, beaucoup d’efforts de recher-
che sur la santé scolaire seront réduits a néant.

Létat de santé des jeunes

On connait mal le fardeau général de la maladie chez les jeunes, que
ce soit dans I’ensemble du monde ou dans de nombreux pays. Les
carences nutritionnelles et les helminthiases sont souvent I’objet prin-
cipal de la recherche et des études d’intervention et ont fait I’objet de
mises au point ol sont précisées leurs conséquences sur la capacité
d’apprentissage (5). Des synthéses ont également été publiées au
sujet des comportements qui sont a 1’origine des principales causes de
morbidité et de mortalité chez les enfants d’age scolaire dans les pays
industrialisés (103, 125, 126).

Deux grandes enquétes sont actuellement menées pour étudier et
surveiller le comportement sanitaire des adolescents et des enfants
d’age scolaire, a savoir ’Enquéte sur la santé des jeunes au Canada
(48) et 'Enquéte sur le comportement sanitaire des enfants d’age
scolaire (49). Elles ont fourni une masse considérable de ren-
seignements utiles sur les comportements des adolescents et des
enfants touchant 2 la santé et sur les facteurs associés, la premiere au
Canada et la seconde en Europe. Ces enquétes peuvent fournir un
modetle utile pour la collecte de données relatives aux comportements
des éleves en matiere de santé. Le questionnaire aurait besoin d’étre
adapté aux régions et pays, mais la démarche générale devrait
pouvoir étre largement conservée. :

Sous-représentation des filles a I’école

Il est habituel d’expliquer la sous-représentation des filles a I’école
par des motifs économiques, sociaux et culturels (par exemple, les
pressions visant a les garder a la maison pour qu’elles s’occupent de
leurs jeunes freres et sceurs ou de leurs vieux parents, ou I’age précoce
du mariage) ou par les risques particuliers que les filles encourent, par
exemple une grossesse précoce, des abus sexuels et des actes de
violence. Il faudrait en réalité approfondir ce qu’on sait de la nature
précise de ces contraintes et voir comment on pourrait les surmonter
(127). Par exemple, le manque de sanitaires et d’eau de distribution a
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sans doute un effet disproportionné sur la fréquentation scolaire des
jeunes filles pendant leurs régles.

Certains résultats établis grace aux travaux menés dans des pays en
développement devraient étre pris en compte en vue d’améliorer
I’état de santé des filles et d’accroitre leur taux de scolarisation et
leur durée de séjour a I’école. Dans les régions ou les infections
respiratoires ou les maladies diarrhéiques aigués ont une prévalence
€levée chez les enfants d’4ge scolaire, les filles risquent davantage de
manquer I’école pour pouvoir s’occuper de leurs jeunes fréres et
sceurs (5).

Selon des ¢tudes récentes, le goitre est en progression chez les filles,
alors que la carence en iode, lourde de risques dont il est le signe
est facile a corriger (5). Le taux de caries dentaires est également
plus €levé chez les filles que chez les garcons (128), de méme que
la fréquence des infections respiratoires basses (129) et celle des
troubles mentaux (130). On a pu constater que les programmes de
restauration a I'école avaient parfois des répercussions plus
importantes chez les filles que chez les gargons du point de vue de la
fréquentation et des résultats scolaires (131).

Evaluation de I'infrastructure disponibie

L’élaboration de politiques nationales en faveur des programmes de
santé scolaires doit s’appuyer sur une connaissance précise des
ressources existantes qui sont consacrées, ou pourraient Pétre, a
la santé scolaire. Dans de nombreux pays en développement, la
tendance a la décentralisation de 1’administration et des programmes
publics et les difficultés en matiere de transports et de communication
font que les planificateurs de I’échelon national ont du mal 2
déterminer ces ressources.

L’analyse de situation et1’évaluation rapide constituent deux méthodes
possibles pour faire le point sur les ressources disponibles. De concep-
tion similaire, elles difféerent par leur complexité, leur intensité et
I’ampleur des moyens nécessaires. Chacune a été appliquée a des
contextes fort divers, depuis la gestion agricole jusqu’a ’'aménagement
de I'environnement, mais ni 'une ni I’autre n’a encore été largement
utilis€e pour évaluer I'infrastructure nationale, régionale ou locale
pouvant servir de base aux programmes de santé scolaires.

L’analyse de situation est la méthode la plus complete des deux
et exige davantage de temps et de movens. Elle repose sur le
rassemblement et I’analyse des données existantes, par exemple les
rapports relatifs aux programmes, les analyses de tendance et les
¢tudes de prospective et I'information épidémiologique. Ces données
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sont complétées par des entretiens avec des responsables de la
politique générale ou d’autres personnels jouant un r6le clé
(membres du personnel scolaire, agents de santé, parents d’éleves,
enseignants et €leves) et par I'analyse des systémes de soutien social
et d’information sanitaire (136). Les données ainsi obtenues servent
ensuite 2 guider I’élaboration des politiques et des programmes.

Le recours a une évaluation rapide, s’agissant de I'infrastructure de
la santé scolaire, a ’avantage d’éliminer certains inconvénients de
I’analyse de situation, a savoir la durée et le colit nécessaires pour
recueillir des données auprés d’un grand nombre de personnes.
L’Organisation mondiale de la Santé travaille, avec ’Education De-
velopment Center (organisation non gouvernementale a but non
lucratif des Etats-Unis d’ Amérique) et les ministeres de la Sant€ et de
I’Education de la Bolivie et du Costa Rica, a la mise au point d’un
instrument d’évaluation rapide dont pourraient se servir les
gouvernements nationaux, les institutions des Nations Unies et des
organisations non gouvernementales pour déterminer et tenter de
renforcer la capacité d’un pays a planifier, mettre en ceuvre et évaluer
les programmes de santé scolaires.

Intégration des programmes de santé scolaires

Depuis les années 50, toute une masse de travaux et de publications
ont été consacrés a la santé scolaire, principalement en Australie, au
Canada, aux Etat-Unis d’ Amérique et en Europe. Plus récemment, la
littérature sur la question s’est également enrichie pour les pays en
développement. Mais la partie de cette littérature qui concerne la
recherche tourne principalement autour d’aspects déterminés de la
santé (comme la nutrition, le comportement sexuel ou le tabagisme).
Relativement peu de travaux ont été consacrés a l'intégration des
composantes programmatiques, qu’on en limite le nombre a trois
selon l'analyse classique de la santé scolaire — environnement
sanitaire, éducation sanitaire et services de santé — ou qu’on le porte
4 huit conformément au modele d’Allensworth & Kolbe (23).

L’environnement sanitaire de I’'école

Les études confirment Iimportance de l’environnement scolaire,
matériel et psychosocial pour la santé des éléves et du personnel et
pour le succes ou I'échec des programmes de santé scolaires (104-107,
123). Pour ce qui est de 'environnement matériel, le strict minimum
requis dans le cadre des programmes de santé scolaires consiste dans
des sanitaires et un systeme de distribution d’eau saine. De nombreux
autres facteurs, par exemple I’éclairage et ’ambiance sonore, ont



¢galement de I'importance. Il faut aussi tenir compte des dangers
particuliers tenant a la situation géographique ou topographique de
I’école ou a des facteurs biologiques, physiques ou chimiques (par
exemple, les conditions de température et d’hygrométrie ou des
causes non reconnues de traumatismes).

4.8.2 L’'éducation sanitaire a I’'école

Depuis les années 60, la composante éducative des programmes de
santé scolaires est celle qui retient le plus ’attention (51, 91, 108, 110).
Selon une mise au point récente concernant ’Europe et les Etats-
Unis d’Amérique, les programmes comportant une évaluation des
changements de comportement se sont attachés au comportement
sexuel, a 'usage du tabac, a I’abus d’alcool, & la consommation de
marijuana et a I’exercice physique (109).

Les programmes d’éducation sanitaire les plus efficaces présentent les
caractéristiques ci-dessous, dont on pourrait utilement s’inspirer dans
la pratique:

e L’éducation dispensée met au premier plan I’acquisition de
compétences, elle est organisée de fagon séquentielle et elle reflete
I'interdépendance entre les éléves, leurs camarades, les familles et la
communauté.

¢ Ces programmes préconisent une approche positive de la santé et du
bien-étre.

* Ilsmettent I’accent sur les compétences, des objectifs cognitifs et les
qualités affectives pertinentes.

e IIs répondent aux préoccupations essentielles des éleves et des
enseignants en matiere de santé.

* IIs font appel a toute une gamme de techniques pédagogiques.

¢ IIs incluent une formation des maitres (généralement assurée entre
eux par ces derniers), une aide technique permanente et des
programmes de formation en cours d’emploi.

¢ Les activités en classe sont complétées par I'exécution d’activités et
de projets chez soi et dans la communauté, qui permettent aux éleves
de mieux appréhender les fondements familiaux et sociaux d’une
bonne santé.

4.8.3 Les services de santé scolaires

Certains services de santé sont assurés aux éleves dans la quasi-
totalité des pays, encore que I'acces a ces services et leur qualité
soient extrémement inégaux d’un pays a 'autre, voire dans un méme
pays. Si, traditionnellement, les services de santé scolaires étaient
le domaine d’une infirmiere attachée a I’école ou d’un praticien y
effectuant des visites périodiques, ils sont de plus en plus souvent
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assurés par des dispensaires polyvalents installés dans les écoles (63).
Quand ces dispensaires s’occupent entre autres de santé génésique, ils
semblent contribuer efficacement a la réduction des cas de grossesse
chez les adolescentes particulierement exposées (133).

Plusieurs principes communs caractérisent les programmes de ser-

- vices de santé scolaires qui réussissent (63):

 Cesprogrammes sont fondés sur une évaluationlocale des besoins et
des ressources. ‘

* Les prestateurs de services et I’école sont résolus a collaborer et a
travailler dans un esprit de respect mutuel.

e Cesprestateurs s’efforcent de répondre a toute la gamme des besoins
des éleves. Quand un service est impossible a assurer a I’école, on
organise un recours aupres des services communautaires.

¢ Le responsable du service de santé scolaire entretient des relations
étroites avec les personnes chargées, dans la communauté, des ser-
vices médicaux, des services de santé mentale, des services sociaux et
des services juridiques.

e Le programme de services de santé scolaires et les institutions avec
lesquelles il coopére élaborent des politiques préservant le caractere
confidentiel de leurs activités.

e Les services de santé scolaires sont intégrés dans les autres
composantes d’une école-santé.

Les éléments ci-dessus font souvent défaut dans les pays en
développement ot il est plus difficile d’assurer des services de santé.
Une enquéte récente de PUNICEF sur les services de santé scolaires
dans un certain nombre de pays subsahariens a révélé que ces
services: ‘

e reposent rarement sur une évaluation des besoins;

* nebénéficient pas de’appui d'une stratégie efficace visant a mobiliser
le soutien de la communauté;

e souffrent de I'insuffisance de la collaboration intersectorielle;

e sont affaiblis par la dispersion des efforts des organismes donateurs
et par I’existence de doublons;

* ne comportent pas de mécanismes appropriés en maticre de surveil-
lance et d’évaluation;

e ne sont pas viables de facon durable (Lusakulira-Villeneuves, com-
munication personnelle, 1995).

Rentabilité des programmes de santé scolaires complets et
d’interventions spécifiques

Constitué en 1992 par I'OMS, le PNUD et les Fondations
Rockefeller, Edna McConnell Clark et James S. Mcdonnell, le Part-
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nership for Child Development travaille en collaboration avec la
Colombie, le Ghana, I'Indonésie et divers autres pays a des projets de
recherche opérationnelle dont I’objectif est de voir comment assurer
dans les meilleures conditions de rentabilité possibles des interven-
tions de santé scolaire qui ne soient pas rapidement vouées a I’échec.
Les travaux portent sur des interventions rangées parmi les plus
rentables dans le Rapport sur le développement dans le monde de
la Banque mondiale (22). L’essentiel de ces interventions consiste
a distribuer des anthelminthiques et des suppléments de
micronutriments (principalement de 'iode et de la vitamine A) et
a assurer une éducation sanitaire participative pour encourager et
promouvoir les comportements de nature a améliorer I’état de santé
(134). Ce type d’intervention est préconisé par 'UNICEF comme
représentant I’essentiel de ce qu’on peut attendre de I’école (135).

Il existe dans presque tous les pays un programme de santé scolaire
qui pourrait servir de point de départ a I’adoption de cette approche
globale (47).

Diffusion et adoption des innovations dans les programmes
de santé scolaires

Il existe fréquemment un décalage important entre ce que 'on sait et
ce qu’on met effectivement en application. Le plus souvent, un délai
passablement long sépare la découverte d’une nouvelle méthode et
son adoption a grande échelle. Un probleme que doivent résoudre de
nombreux planificateurs et responsables des grandes orientations
consiste a trouver le moyen d’accélérer la diffusion d’une innovation
(115). Des exemples de travaux sur la question sont donnés  la section
4.1 (p.75). Le processus de changement n’est pas “linéaire”, mais peut
étre considéré comme comportant trois étapes qui se chevauchent: la
décision d’aller de ’avant, la mise en ceuvre, et I'institutionnalisation
(114, 136). La lenteur du processus et la nature de son déroulement,
par a-coups, sont €galement reconnus pour des recherches qui
montrent que les innovations sont d’autant mieux adoptées qu’elles
répondent aux préoccupations des enseignants (50, 51).

Relation entre santé et organisation scolaire

Aucun travail n'a été consacré au rapport entre la santé et les
caractéristiques de l'organisation scolaire. Toutefois, il est établi
que diverses caractéristiques de 1'école (par exemple I'importance
accordée aux résultats scolaires, [’existence d’incitations et de
récompenses, 'ambiance générale de I’enseignement) se combinent
pour donner naissance a un ensemble de valeurs et d’attentes qui
peuvent influer sur I’apprentissage des éleves (8, 137). A I’évidence, il
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existe une relation entre ces facteurs et la santé psychologique de

I’enfant, méme si la corrélation exacte n’a pas €té exactement

déterminée. Dans les écoles ot les éleéves sont valorisés, ou la partici-
pation est poussée et ou il existe un environnement propice a la sant¢,
on constate souvent que les comportements a risque, par exemple les
actes de violence, sont moins fréquents, de méme que les facteurs
nocifs 4 ’éducation, par exemple un absentéisme important. Il est a
espérer que les études futures sur I’efficacité et l'organisation
scolaires comporteront des indicateurs relatifs a la santé des éleves et
des membres du personnel.

Exemples du mode d’influence de la recherche sur la pratique

" Les approches éducatives et la méthodologie de la recherche sont

transposables a des situations pourtant trés différentes. Il est temps
que tous les professionnels de la santé scolaire profitent de la sagesse
collective, autrement dit de la masse de connaissances acquises (138).
Quelques exemples illustreront ce point:

¢ La recherche montre que les enseignants adoptent une innovation
“pour deux raisons: tout d’abord, la réponse qu’elle apporte a leurs
propres préoccupations concernant ce qu’on attend d’eux dans la
gestion de leur classe et la pratique de leurs cours et, en second lieu,
I'incidence escomptée sur les éleves. Si le premier critére n’est pas
satisfait, de nouvelles pratiques, quel qu’en soit I'intérét, n’ont pas
grandes chances d’étre adoptées durablement (50,51). En Inde, dans
I’Etat du Madhya Pradesh, un travail sur la question se déroule dans
le cadre du Teacher Empowerment Project (Projet d’habilitation des
maitres). Les enseignants assistent a des séminaires ot ils mettent au
point de nouveaux matériels éducatifs et de nouvelles méthodes
pédagogiques et en font la présentation a leurs collegues. Lors de ces
séminaires, on vise principalement & donner aux enseignants le
pouvoir de décision de sorte qu’ils aient la maitrise du changement
dans leurs classes, prennent davantage confiance en eux-mémes et
voient leur statut relevé aux yeux de la communauté. Le projet
comporte également des séminaires a 'intention des fonctionnaires
del’éducation et des chefs d’établissement locaux, etils’accompagne
d’améliorations peu cotiteuses de ’environnement scolaire. D’apres
les résultats préliminaires, les éléves sont beaucoup moins souvent
absents et assimilent bien mieux ce qu’on leur enseigne, tandis qu’on
note chez les enseignants des progres en mati¢re d’habilitation, de
participation et de satisfaction (52).

e Vers la fin des années 80, les Centers for Disease Control and
Prevention des Etats-Unis d’Amérique ont patronné la premicre
~évaluation a grande échelle (5000 éleves et 150 enseignants répartis



dans sept Etats) des Teenage health teaching modules (91) qui cons-

tituent un programme global d’enseignement de la santé al’école,de

la7e ala12e (par ge croissant). Cette évaluation arévélé des progres
dans les connaissances et attitudes relatives a la santé et le recul de
certains comportements (par exemple ’abus d’alcool et de drogue).

L'une des constatations les plus importantes a été que la formation

des maitres était capitale puisque les enseignants sans formation

n’avait pas obtenu d’aussi bons résultats.! Au vu de ces conclusions,
d’ailleurs confirmées par ailleurs, les Centers for Disease Control and

Prevention ont entrepris:

— d’assurer une aide technique et financiére a des organismes
chargés de la santé et de I’éducation dans les Etats ct au
niveau local pour leur permettre d’organiser et d’élaborer des
programmes complets de santé scolaires;

— d’appuyer des programmes de formation et de démonstration;

— de soutenir un réseau de 58 centres de formation des maitres
relevant des agences de 1’éducation dans les Etats et au niveau
territorial et des plus grands systémes scolaires urbains (depuis
sa création, le réseau a assuré la formation de plusieurs
centaines de milliers d’enseignants du primaire et du college);

— de surveiller I’évolution chez les jeunes de la pratique de
comportements importants pour la santé, de fagon a pouvoir
poursuivre et améliorer les programmes.

¢ Les travaux sur les helminthiases montrent que, en regle générale,
cette parasitose est associée a un fonctionnement cognifif médiocre,
ademauvaisrésultats scolaires et a une faible capacité d’apprentissage
(5,7). llexiste pourtant des traitements efficaces et peu cofiteux dont
I’application permettrait d’atténuer les effets de I'infestation sur les
enfants (66). Un projet mené a Montserrat a montré que 1’école
constitue un lieu privilégié pour mener la lutte contre les helminthi-
ases, en liaison avec le systeme de services de santé existant. Une
baisse significative du taux d’infestation a en effet ét€ obtenue, pour
un cofit plus faible qu’avec les autres systémes de soins connus (67).

4.13 Resserrement des liens entre recherche et pratique

Les derniéres acquisitions de la recherche doivent étre portées a la
connaissance des praticiens pour donner des résultats significatifs. En
réalité, ce transfert est loin d’étre aussi bon qu’il le pourrait, car les
chercheurs sont trop peu incités & mener des travaux susceptibles
d’une application généralisée et a développer systématiquement les

' Ross JG, Nelson G. The role of teacher training and other factors in fidelity and
proficiency. Communication & la 63e Convention annuelle de 'American School Health
Association, 19 Octobre 1989, Chicago. IL.

89



90

interventions prometteuses. De leur c6té, les praticiens sont souvent
contraints de s’attaquer a un probleme de santé publique de la fagcon
prescrite par la communauté ou imposée par un impératif politique.
En outre, la plupart des études d’intervention sont congues pour se
dérouler dans des conditions rigoureusement controlées qui ne sont
pas reproductibles sur une longue période ou a grande échelle. Il
existe certes un nombre croissant d’études ou l'on s’efforce de
reproduire les résultats expérimentaux dans des conditions normales,
mais, apparemment, elles n’ont pas le méme attrait pour des
universitaires malgré leur intérét plus immédiat pour les responsables
de la politique générale et les praticiens." La recherche active et la
recherche participative, qui font appel a des éleves et a des adultes
dans leur propre communauté, constituent des outils puissants pour
I’élaboration des programmes de santé scolaires et mériteraient d’étre
davantage utilisées.

Une meilleure formation des praticiens a I’utilisation des résultats de
la recherche, le recours accru a la recherche active-participative, une
orientation privilégiant la recherche appliquée, et la communication
rapide des résultats, tous ces facteurs contribueraient beaucoup a
améliorer le transfert de la recherche dans la pratique. En outre, il
faudrait mettre ap point un mécanisme qui permette de réunir et
d’analyser les comptes rendus des programmes de santé scolaires
couronnés de succes dans ’ensemble du monde, afin d’identifier les
causes de ce succes qui pourraient étre reproduites ailleurs.

Recommandations

Les enfants sont plus nombreux que jamais a aller a I’école ou ils
passent une plus grande partie de leur vie. C’est dire que, dans la
quasi-totalité des pays, I’école pourrait faire davantage peut-&tre que
toute autre institution pour améliorer le bien-étre et la capacité des
enfants et des adolescents. Pourtant, il semble bien que, partout dans
le monde, les établissements scolaires parviennent mal a assurer la
satisfaction des besoins critiques des jeunes en matiére de santé phy-
sique, mentale et sociale.

Apres avoir fait le point de la situation des programmes de santé
scolaires dans le monde et examiné les possibilités, stratégies et
travaux de recherche qui permettraient de les améliorer, tant dans
I'immédiat qu’a I’avenir, le Comité d’experts est tombé d’accord sur

" Nutbeam D. Achieving “best practice” in health promotion; improving the fit between
. research and practice. Communication a la First Canadian Conference on Dissemination
Research in Health Promotion, Vancouver, Canada, mars 1995.



5.1

les principes et priorités ci-aprés pour I’action future. Trois idées les
inspirent: investir dans 1’éducation revient indirectement & investir
dans la santé; la santé des enfants influe de fagon sensible sur leur
capacité d’apprentissage; enfin, I’école ne peut constituer un
environnement propice a la santé que pour autant qu’elle est elle-
méme une organisation saine, pour ses éléves comme pour son per-
sonnel. Le Comité a souligné que I’école, par sa culture et par la facon
dont elle organise ’enseignement et 1’apprentissage, exerce elle-
méme un effet direct sur 'estime personnelle, les résultats scolaires et
la santé de ses €leves.

Par ailleurs, le Comité d’experts est tombé d’accord sur le fait qu’il
existe aunjourd’hui une large base de connaissances sur laquelle
s’appuyer pour agir. Les travaux de recherche effectués tant dans des
pays en développement que dans des pays développés montrent que
les programmes de santé scolaires peuvent a la fois atténuer les
problémes de santé ordinaires et accroitre Iefficacité du systeme
éducatif, et donc contribuer au progrés de la santé publique, de
I’éducation et de la situation socio-économique dans chaque Etat
Membre. Cest dire qu’il conviendrait d’appliquer largement et
rapidement a I’école les interventions qui ont fait la preuve de leur
efficacité face aux problemes de santé les plus fréquents et les plus
graves.

Principes et priorités

Le Comité d’experts a reconnu que la fréquentation de I’école a une
influence profonde sur la santé, tout autant que sur I’éducation et a
souligné la nécessité d’appliquer les recommandations suivantes pour
que la santé soit effectivement encouragée a I’école.

Améliorer et augmenter les investissements en vue de la scolarisation
des enfants:

Le droit a I’éducation est un droit fondamental de 'homme. Chaque
Etat Membre devrait donc offrir aux enfants la possibilité de
s’éduquer dans des écoles ol 'on tienne compte de toute la gamme de
leurs besoins en matiere d’apprentissage et de développement et
étendre cette possibilité aux enfants non scolarisé€s, notamment a ceux
qui souffrent de troubles physiques ou mentaux.

Assurer aux filles une place a part entiére a I'école:

Le taux de scolarisation des filles et la durée de leur séjour a I’école
restent beaucoup plus faibles que chez les garcons. L’amélioration et
I’expansion des possibilités éducatives au profit des filles constituent
I’un des meilleurs investissements auxquels un pays puisse procéder
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sur le plan sanitaire et social. Chaque Etat Membre et chaque
communauté devrait s’efforcer d’éliminer tous les obstacles 2
I’éducation des filles — sociaux, culturels et économiques.

En outre, le Comité d’experts a reconnu que, pour promouvoir la
santé grace a I’école, il fallait d’abord que les établissements scolaires
soient eux-mémes des organisations saines et répondent a un certain
nombre de conditions.

Chaque établissement scolaire devrait fournir a ses éléves un lieu
d’enseignement et a son personnel un lieu de travail d’ou soit écarté tout
danger:

Trop souvent, I’environnement scolaire lui-méme comporte des
risques pour la santé physique et affective. Seraient indispensables:

e des installations sanitaires et un systéme de distribution d’eau
saine; .

* la protection des éleves contre les maladies infectieuses;

e la protection des éleéves contre la discrimination, le harcélement, les
abus et la violence;

¢ linterdiction du tabagisme et de I’abus d’alcool et de drogue.

Chaque établissement scolaire devrait donner aux enfants et aux ado-
lescents de tous les niveaux la possibilité d’acquérir des aptitudes qui
seront décisives pour leur vie et leur santé futures:

Cette éducation comporte les éléments suivants:

* une éducation sanitaire axée sur des points précis, adaptée au
développement de’enfant et fondée surl’acquisition de compétences
dans des domaines tels que les maladies infectieuses, la nutrition, les
soins de santé préventifs et la santé génésique;

¢ une formation globale et intégrée aux aptitudes vitales qui permettra
aux futurs adultes, pendant toute leur vie, de procéder a des choix et
d’adopter des comportements qui soient favorables a la santé;

* une €éducation sanitaire qui permette aux futurs adultes de
protéger le bien-étre de leur famille et celui de la communauté ou ils
résideront.

Chaque établissement scolaire devrait mieux remplir son réle de “point

d’entrée” dans la promotion de la santé et de lieu d’intervention
sanitaire:

Les écoles devraient prévenir les problémes de santé courants chez
leurs éléves et leur personnel lorsque c’est efficace, en assurer le
traitement lorsque c’est. possible et prévoir un recours quand c’est
indispensable.



Chaque établissement scolaire devrait:

e assurer la distribution d’aliments et de micronutriments sains et
nutritifs pour combattre la faim, prévenir la maladie et favoriser la
croissance et le développement;

* mettre en place des programmes de prévention pour faire reculer le
tabagisme et’abus d’alcool et de drogue, ainsi que les comportements
favorisant la propagation du VIH;

e assurer,si possible,le traitement des helminthiases,du paludisme,des
maladies cutanées et des infections respiratoires, a coté d’autres
maladies infectieuses;

e repérer et, si possible, prendre en charge, les problemes de santé
bucco-dentaire et les troubles de la vision et de ’audition;

e déceler les problemes psychologiques et diriger les enfants en cause
sur un établissement capable d’assurer le traitement appropri€.

Le Comité d’experts a estimé que de nombreuses écoles pouvaient
dés maintenant commencer a mettre en oeuvre les cing
recommandations qui précédent. Cependant, la création d’écoles-
santé au plein sens du terme exigera toute une série d’actions de

soutien de la part d’organisations a différents niveaux.

Des politiques, une législation et des directives devraient étre élaborées
pour permettre le recensement, 'affectation, la mobilisation et la coor-
dination des ressources au niveau local, national et international en vue
de soutenir des programmes de santé scolaires:

Ce soutien doit avoir les objectifs suivants:

e arriver a faire comprendre aux décideurs et au grand public a
comprendre que le recours & I'école pourrait étre le moyen le plus
rentable pour améliorer la santé des enfants et, par suite, contribuer
au progres sanitaire et économique;

 encourager une collaboration active entre les ministeres de la santé
et de ’éducation;

 mettre en place des comités et réseaux de santé scolaire réunissant
des représentants de I’administration nationale (par exemple dans
les secteurs des transports, de la planification, de I’agriculture et des
sports et loisirs) et d’organisations non gouvernementales capables
de fournir les experts et les ressources nécessaires a I’amélioration
des programmes de santé€ scolaires;

e repérer, former et développer du personnel qualifi€ au niveau na-
tional et au niveau local; ~

e établir un organigramme clair précisant les responsabilités et la
situation hiérarchique de chacun en matiére de programmes de santé
scolaires.
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Apprécier les enseignants et le personnel scolaire a leur juste valeur et
leur fournir le soutien nécessaire pour qu ils puissent travailler a la
promotion de la santé:

Ce soutien doit avoir les objectifs suivants:

e assurer la disponibilité des ressources nécessaires pour préparer les
enseignants, le personnel et les administrateurs scolaires en poste a
répondre aux besoins éducatifs et sanitaires des éléves;

* obtenir le concours des universités, des écoles de formation des
maitres et des organisations non gouvernementales pour préparer de
nouveaux enseignants, personnels et administrateurs scolaires a
promouvoir la santé des enfants et des adolescents;

¢ fournirauxenseignants,au personnel etaux administrateursscolaires
des possibilités et des moyens qui leur permettent d’améliorer leur
propre santé.

La communauté et I’école devraient travailler ensemble au soutien de la
santé et de I’éducation:

Les familles, les membres de la communauté, les établissements de
soins de santé et d’autres institutions ont un role important a jouer
dans I’'amélioration de la santé des jeunes. De son coté, I’école peut
beaucoup contribuer au progres de la santé dans 'ensemble de la
collectivité. Sont nécessaires dans ce but:

* une action promotionnelle et un soutien de lacommunauté en vue du
développement de I’école, en temps qu’organisation tournée vers la
santé;

* une consultation et une collaboration actives entre les familles, la
communauté et’école en vue d’améliorer la santé des enfants et des
adolescents, qu’ils soient ou non scolarisés;

* une participation active de ’école et de ses éleves a des programmes
visant & améliorer la santé et le développement de la communauté
toute enticre.

Les programmes de santé scolaires devraient étre bien congus,
surveillés et évalués pour garantir leur succés et les résultats
souhaités:

Cela implique:

* I’élaboration oul’adoption,dans chaque Etat Membre, des méthodes
les mieux appropriées et les mieux supportables financiérement pour
la collecte de données surla santé, ’éducation et les conditions de vie
des enfants, par groupes d’age et pour chaque sexe;

* l'octroi de la priorité, autant que faire se peut, a des travaux de
recherche qui permettent de tirer parti des connaissances et des
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compétences des éducateurs, des éleves, des familles et des membres
de la communauté au plan local;

e [’élaboration de méthodes qui permettent d’analyser, de diffuser et
d’utiliser sans délai les données au niveau local, 1a ou elles peuvent
avoir le maximum d’efficacité.

Renforcer le soutien international en vue d’aider les Etats Membres,
les communautés locales et les écoles a promouvoir la santé et
léducation:

Ce soutien comporte les aspects ci-dessous:

¢ lelancement d’une initiative mondiale en faveur de la santé scolaire,
grice a l’action concertée d’organisations telles que I'OMS,
IP’UNESCO, I'UNICEF, le FNUAP, la Banque mondiale, le
Programme alimentaire mondial, Education International et "Union
internationale pour 1’éducation sanitaire et la promotion de la
santé;

¢ la coordination entre les organisations internationales et les Etats
Membres en vue de la répartition des taches, de fagon a réduire la
dispersion des efforts et les doublons et & imposer une vision plus
large oules programmes de santé scolaires soient complets et intégrés.

Plaidoyer pour I’action

Le Comité d’experts invite instamment chacun a imaginer:

* un avenir ol la mission essentielle de I’école, partout dans le monde,
serait d’assurer le développement de tous les jeunes en bon état de
santé;

e unmonde oul’écolereléve ce défietapplique des méthodes nouvelles
et prometteuses pour coordonner le processus éducatif, les
conditions environnementales a l'intérieur et a l'extérieur des
établissements scolaires etla gamme des services de santé disponibles
en vue d’améliorer des résultats scolaires et la santé des jeunes.

A vrai dire, I’application des recommandations formulées ici aiderait
a faire entrer dans la réalité la vision des choses présentée plus haut et
contribuerait notablement a la réalisation des principaux objectifs de
la Stratégie mondiale de la Santé pour tous d’ici ’'an 2000 et du
mouvement de ’Education pour tous, ainsi qu’a ceux du Sommet
mondial pour ’enfance (New York, 1990), du Sommet mondial pour
le développement social (Copenhague, 1995) et de la Quatriéme
Conférence mondiale sur les femmes (Beijing, 1995).

Aussi le Comité d’experts invite-t-il les Etats Membres, les
organisations internationales compétentes, les organisations non
gouvernementales concernées et les écoles du monde entier a
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élaborer et mettre a exécution des plans pour qu’il soit donné suite
aux recommandations ci-dessus afin de développer plus pleinement le
potentiel des générations futures.
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