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Cet ouvrage présente les travaux du groupe d’experts réunis par I'Inserm, dans
le cadre de la procédure d’expertise collective, pour répondre aux questions
posées par la CANAM (Caisse nationale d’assurance maladie des professions
indépendantes) sur 'évolution et 'adéquation des méthodes d’éducation pour
la santé utilisées aupres des jeunes publics.

Il s’appuie sur les données en date du dernier semestre 2000. Le corpus
documentaire utilisé pour ce travail compte environ neuf cents références
(articles scientifiques, ouvrages, rapports d’intervention, littérature grise,
textes officiels).

Le Centre d’expertise collective (Inserm SC14) a assuré la coordination scien-
tifique de cette expertise collective, en collaboration avec le département du
Partenariat économique et social pour I'instruction du dossier et les services de
documentation pour la recherche bibliographique (département de I'Informa-
tion scientifique et de la communication).
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Préface

Evoquer la prévention, cest parler d’espérance de vie : un enfant né en I'an
2000 au sein de 'Union européenne a une grande probabilité de connaitre
successivement sept générations: des arrieres grands-parents aux arridres
petits-enfants.

La prévention institutionnelle historique, typiquement frangaise, qui a porté
ses fruits est la protection du nourrisson et de sa maman, de 1’écolier et du
travailleur. Actuellement, la dimension internationale des préoccupations de
santé publique se développe avec d'inévitables comparaisons entre pays de la
morbidité et de la mortalité, des prestations sanitaires et sociales, des finance-
ments et des modalités organisationnelles des systémes de prévention, d’édu-
cation et de soins. Ainsi, en France, par comparaison avec nos voisins d’Eu-
rope de I"Ouest, les principaux risques se cristallisent avant [’dge de 65 ans ;
beaucoup reste i faire pour diminuer la morbidité et la mortalité par accidents
ou suicides, réduire les inégalités de santé selon les catégories sociales ou
professionnelles et selon les territoires ou les dynamiques de peuplement. La
prévention par programmes ciblés sur certaines maladies, telle qu'elle est
pratiquée dans d’autres pays européens, devrait compléter la prévention tradi-
tionnelle.

Pouvoir apprécier dans quelle mesure investir en prévention permettra de
gagner sur ’heure et 'ampleur de la phase curative est un élément crucial 2 la
formulation claire d’une politique publique solidaire de gestion de nos risques
en matiere de santé. En France, 'information dont nous disposons sur les
données de santé, basée sur un systéme intra-institutionnel et cloisonné, ne
répond pas 2 cette exigence. Nous avons besoin d’une information transver-
sale aux institutions qui mette en relation les données concernant les différen-
tes phases de l’histoire naturelle des maladies, de la prévention 2 la prise en
charge, sans omettre les répercussions sociales. Cette problématique a été au
cceur des débats de la derniere Conférence nationale de Santé.

En effet, une prévention de qualité cherche & éviter ce qui peut I'étre, a toutes
les étapes de l'apparition et du développement d'une maladie, c’est-a-dire
réduire I'impact de ses déterminants, repérer et agir sur sa phase initiale,
prévenir les complications et les séquelles. Les diverses et nombreuses formes
d’action font intervenir différentes catégories professionnelles. La prévention
primaire par ’éducation et la promotion de la santé s’adresse & nos comporte-
ments et modes de vie, ainsi qu’a notre environnement biophysique et social,
et se réfere a des activités et des professionnels majoritairement extérieurs au
systéme de soins. La prévention primaire par les vaccinations des jeunes ou la
protection en milieu scolaire et professionnel revient souvent a des équipes
spécialisées, comme les services de promotion de la santé en faveur des éleves
ou les services de médecine du travail. La prévention secondaire associée aux

X
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actes de dépistage des affections graves ou chroniques débutantes et des
maladies génétiques releve d’abord de 'offre de soins, c’est-a-dire du corps
médical, dans le cadre de politiques publiques de santé. La prévention tertiaire
vise a limiter les séquelles d’une maladie avérée, et & permettre une réadapta-
tion ; I’éducation « thérapeutique du patient », qui cherche & rendre une
autonomie maximale & une personne atteinte d’une maladie chronique ou
d’une affection grave, implique automatiquement le systéme de soins et ses
professionnels.

Les perceptions de la société frangaise vis-a-vis de la prévention évoluent
subrepticement d’une conception collective, sur fond d’argumentaire écono-
mique, vers une représentation  ’échelle individuelle basée sur les notions de
« préférence » (choix de recourir & la prévention) et de « chance » (possibilité
d’y accéder). Les patients qui avaient des devoirs commencent & s'intéresser a
leurs droits, et les usagers/citoyens qui avaient des droits se voient proposer des
devoirs. Avec le marché unique européen, on assiste 2 une relecture de la
prévention ol la notion d’utilisateur/consommateur individuel du systéme de
soins progresse, alors qu’en France, historiquement, une représentation quasi
exclusivement collective de la protection sociale était mise en avant.
Dailleurs, quand 1'Union européenne crée une direction de la Santé, elle
I'appelle « Direction de la Protection des Consommateurs et Santé ».

Les observations épidémiologiques révélent de nombreux enjeux, en particu-
lier éthiques, dans 'affectation des ressources : agir sur le seul systéme de soins
ou développer les interventions dans I'ensemble du champ de la santé. Il est
bien établi que « la dignité, le respect, la chance donnée ou retirée aux uns ou
aux autres sont déterminants de la santé » (Jonathan Mann). De nombreux
constats sont faits dans ce sens, mais les quelques actions mises en place sont
souvent peu en adéquation avec le savoir établi sur les déterminants de santé.

La prévention dans son histoire s’appuie sur la notion de résultat collectif
escompté, & partir d’'une probabilité calculée. Elle se réfere a une logique de
rentabilité plus ou moins immédiate au rythme des événements sociopoliti-
ques, de stratégies efficaces et efficientes, de « service médical rendu ». Le défi
en matiére de programme de prévention est de toucher 'ensemble de la
population destinataire. La prévention nécessite d’avoir du temps devant soi
puisqu'il s’agit d’investir dans la santé pour obtenir un retour dans 20 2 30 ans :
avoir un peu moins de maladies & soigner a un stade avancé, parce que
prévenues plus tot. Il ne peut y avoir de prévention sans vision ni disponibilité
3 long terme. Dans les communautés, comme I’école, ol une prévention
institutionnelle est mise en place, I'articulation entre approche individuelle et
approche collective doit étre définie plus avant. Des conflits d’intéréts entre la
confidentialité vis-a-vis des personnes et la responsabilité collective peuvent
bloquer les avancées de la prévention. Il reste donc & préciser d’une part ce qui
doit &tre fait dans l'intérét des bénéficiaires, d’autre part ce qui reléve de la
responsabilité collective des intervenants, dans le but de faire émerger des
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pratiques consensuelles, qui respectent la dignité des personnes et les déonto-
logies professionnelles.

Le présent rapport d’expertise concerne la démarche d’éducation pour la santé
aupres des jeunes, en particulier au sein du milieu privilégié qu’est 'école ; il
montre bien le chemin qui reste 4 parcourir pour mettre en évidence et en
pratique la notion de préservation du « capital santé », en tant que complé-
ment indispensable 2 la notion de prévention des risques et des maladies. Il
met 'accent sur l'intérét de différents types de continuums & prendre en
compte dans les stratégies utilisées : cohérence des programmes d’éducation
pour la santé, de leur justification (objectifs) & leur mise en ceuvre ; liens entre
les actions proposées aux différents 4ges scolaires ; articulation entre 'indivi-
duel et le collectif, approches inséparables dans les pratiques d’éducation pour
la santé.

Marc Brodin

Président de la Conférence nationale de Santé

X1
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Avant-Propos

Durant les dernigres décennies, s’est produite une évolution des problémati-
ques sanitaires. Cette évolution est marquée par 'augmentation relative des
maladies liées & des styles de vie, et/ou 4 des comportements considérés comme
« A risque » pour la santé, et par la saturation des cofits sanitaires.

Prévention, éducation 2 la santé ou pour la santé, promotion de la santé, sous
des appellations diverses, regroupent de nombreuses activités qui traduisent
un intérét pour la réduction des risques et I'évolution des comportements dans
'objectif d’améliorer la qualité de vie et de la prolonger. En 1986, 'Organisa-
tion mondiale de la santé a défini dans la Charte d’Ottawa la promotion de la
santé comme « le processus qui confére aux populations les moyens d’assurer
un plus grand controle sur leur propre santé et d’améliorer celle-ci ». En
France, la conférence nationale de santé de ’année 2000, soulignant I'intérét
de développer la prévention et I’éducation dans une approche de promotion
de la santé, insistait sur la nécessité de travailler plus avant sur les détermi-
nants comportementaux et environnementaux de la santé. Elle constatait
qu’il manque en France une base juridique d’origine législative pour poser les
limites d’un territoire d’action en matiére d’éducation pour la santé et organi-
ser un minimum d’obligations quantitatives et qualitatives.

Les deux expressions « éducation pour la santé » et « éducation a la santé »,
employées indifféremment dans les textes officiels et les publications en lan-
gue francaise, recouvrent en fait une pratique différente. Les professionnels de
santé, en référence 2 la santé comme une dynamique d’adaptation perma-
nente, s'attachent & une éducation « pour » la santé comme un moyen d’en-
tretenir cette dynamique. En revanche, pour les acteurs du systéme éducatif,
I'emploi de la préposition « & », par analogie avec 'éducation 2 la citoyenneté
et A I'environnement, met Paccent sur la dimension éducative de cette mis-
sion. La mise en place, en 1998, dans les établissements scolaires, des Comités
d’éducation 2 la santé et a la citoyenneté et I'introduction de 1’éducation a la
santé dans les programmes d’enseignement marquent une étape importante en
milieu scolaire. Cependant, des insuffisances demeurent quant aux moyens et
aux compétences nécessaires.

La multiplicité des instances impliquées dans les programmes et interventions
ne facilite pas la cohérence du systéme, ni méme la capitalisation des expé-
riences. Cette absence de coordination des politiques publiques et le manque
de relations entre les chercheurs et les acteurs de terrain se refletent dans le
difficile développement de 1’évaluation des actions et dans le peu de visibilité
de 'ensemble des activités dans le domaine. L’existence, par exemple, d’une
revue spécialisée publiant les recherches et les actions innovantes mises en
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XVl

ceuvre en éducation pour la santé dans les différents pays de la communauté
européenne permettrait d’enrichir la littérature dans ce champ, essentielle-
ment nord-américaine aujourd’hui.

La CANAM a souhaité interroger I'Inserm, & travers la procédure d’expertise
collective, sur les données scientifiques récentes sur la qualité, la cohérence et
lefficacité des méthodes en matiere d’éducation pour la santé utilisées aupres
des jeunes dans le contexte national et international, avec une attention
particuliere pour celles destinées & prévenir les comportements a risque liés &
la sexualité et 4 'usage de substances psychoactives.

Pour répondre & la CANAM, I'Inserm a mis en place un groupe pluridiscipli-
naire rassemblant des compétences dans les domaines de 1’éducation pour la
santé, de la santé publique, du droit public, de ’épidémiologie, de la psycho-
sociologie, de la pédagogie. Ce groupe a organisé sa réflexion sur la base des
questions suivantes :

e Quels sont les principaux concepts actuels en matiére d’éducation pour la
santé et sur quels constats s’est organisée I'évolution de ces concepts ?

e Comment I'éducation pour la santé est-elle mise en ceuvre dans le systeéme
éducatif ? Comment se positionnent les solutions institutionnelles francaises
par rapport aux situations institutionnelles observées dans d’autres pays ?

o Dans quel cadre législatif et réglementaire s’exerce 1’éducation pour la santé
des jeunes en France ?

e Comment sont pris en compte les éléments de contexte objectifs et/ou
subjectifs justifiant d’actions particulieres en éducation pour la santé ?

¢ Quels éléments ont été reconnus comme déterminants dans la qualité et
Pefficacité des interventions en éducation pour la santé ? Y a-t-il des formes
d’intervention en éducation pour la santé qui peuvent &tre signalées comme
ayant atteint tout ou partie de leurs objectifs ? Quelles sont les conditions de
pérennisation des actions ? Quelles sont les conditions de transposabilité des
actions !

¢ Quels sont les facteurs d’efficacité spécifiques aux actions éducatives pour la
prévention des comportements a risque pour la santé, dans le domaine de la
sexualité et dans celui de I'usage de substances psychoactives ?

Linterrogation de base de données et la recherche de documents non diffusés
ont permis de constituer un corpus d’environ 1400 documents répartis en
articles publiés dans des revues scientifiques, ouvrages de référence, rapports
d’interventions, littérature grise, textes officiels. Environ 900 documents plus
spécifiquement orientés sur les actions en milieu scolaire ont été analysés par
le groupe d’experts.

Au cours de six séances de travail organisées entre novembre 1999 et septem-
bre 2000, les experts ont présenté une analyse des travaux publiés dans leur
domaine de compétence. Les deux derniéres séances ont été réservées a la
validation collective de la synthése et & I’élaboration de recommandations.




1

Statut de I’éducation pour la santé
des jeunes!

Selon les auteurs du Traité de santé publique (Briicker et Fassin, 1989), 'objet
de I’éducation pour la santé consiste pour I'essentiel & enseigner des compor-
tements favorables 2 la santé. Selon ces mémes auteurs, il existe trois catégo-
ries d’éducation pour la santé : primaire, secondaire, tertiaire. [’éducation
primaire est toute action éducative visant & renforcer I'état de santé. ’éduca-
tion secondaire consiste en des mesures éducatives visant a éviter 'accident de
santé ou, dans le cas ot il est intervenu, a restaurer le plus rapidement possible
un nouvel état de santé. ’éducation tertiaire étant toute intervention éduca-
tive visant 2 faire « vivre au mieux » les séquelles de I'accident. ’éducation &
la santé intervient donc en amont et en aval de la maladie ou de I'accident de
santé.

Léducation sanitaire trouve sa justification dans les données de santé publique
] pubiiq
qui soulignent aujourd’hui I'importance des comportements comme facteurs
explicatifs de la majorité des déces considérés comme prématurés et évitables,
particulierement chez les jeunes. Il est généralement admis que le colit de
’éducation est bien inférieur aux gains pouvant étre réalisés. Ces cofits sont
: p
par ailleurs dérisoires quand on les compare aux cofits d’autres secteurs de
Pactivité dans le systéme de santé. En France, chague année, on consacre en
Y q
moyenne par habitant : 10 F pour 'information et ’éducation pour la santé,
250 F pour la médecine préventive et 11 000 F pour les soins (HCSP, 1996).
p p p

Léducation 3 la santé ne présente pas seulement des intéréts collectifs et
économiques ; elle présente assurément aussi un intérét individuel et person-
nel. En effet, elle doit permettre & chacun de développer ses capacités pour
améliorer tant la longévité que la qualité de la vie et cela dans la vision
holistique de la définition de la santé que propose 'Organisation mondiale de
la santé (OMS) dans sa Constitution adoptée le 22 juillet 1946 & New York :
« La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne

1. Ce travail d’analyse constitue le prolongement d’une étude sur I'approche juridique de la
politique de santé publique qu’est I'éducation & la santé. Cette étude a donné lieu & un collogque
pluridisciplinaire qui s'est tenu & la faculté de Droit de Rennes les 24 et 25 septembre 1998 et
dont les actes sont en cours de publication aux Editions CFES.

ANALYSE
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consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. » Elle
concourt au respect de la dignité de la personne humaine en favorisant la
qualité de vie et en diminuant les dépendances. Enfin, elle présente un intérét
social en participant & la lutte contre les inégalités sociales. Malgré de tels
enjeux, I’éducation 2 la santé n’est apparue que tardivement dans les politi-
ques de santé.

Les premiers centres régionaux d’éducation sanitaire ont été créés en 1945.
Mais ce n’est qu’au milieu des années soixante-dix que '’éducation & la santé
prendra son essor. Ainsi, sous 'impulsion de Madame Simone Veil, ministre
de la Santé, le Comité francais d’éducation pour la santé (CFES), association a
but non lucratif, dépendant structurellement et financiérement du ministére
en charge de la Santé, mettra en place les premieres grandes campagnes de
prévention sur le tabac. Des relais régionaux et départementaux seront égale-
ment financés par le ministére. Toutefois, I'’éducation & la santé n’est pas, en
France, le monopole de I'Etat. Bien au contraire, c’est I'affaire de tous, de tous
les acteurs du systeme de santé. Parce qu’elle est 'affaire de tous, cette mission
d’intérét général pose des problemes d’ordre juridique, éthique et économique.
Or, on constate aujourd’hui que, dans I’ensemble du dispositif 1égislatif et
réglementaire, les quelques dispositions éparses mentionnant I’éducation a la
santé offrent une activité mal structurée, mal délimitée qui porte atteinte a sa
crédibilité et & sa pertinence. Parce que 'éducation & la santé n’est pas un
monopole de 'Etat, parce qu’elle releve d’'une mission de service public, non
seulement elle est exécutée par une multitude d’acteurs souvent ignorés les
uns des autres, mais elle souleve des questions juridiques et éthiques.

Diversité des acteurs

Ce n'est que récemment que le législateur et le pouvoir réglementaire ont
reconnu officiellement la mission d’éducation 2 la santé bien que des travaux
juridiques aient depuis fort longtemps montré la nécessité d’une telle appro-
che des problemes de santé. Ainsi, dans une thése soutenue a la faculté de
Droit de Montpellier en 1909 sur « les abus commis au nom de ’hygiéne
publique contre les droits et les libertés des individus » (Donnadieu de Lavit,
1909), un juriste défendait le développement de I’hygiéne par 1'éducation. Il
insistait sur I'enseignement de ’hygiéne comme de nature 4 limiter la régle-
mentation de celle-ci parfois trés contraignante. On pense bien sfir aux
pouvoirs de police administrative (c’est-a-dire les pouvoirs de prendre toutes
mesures nécessaires 2 la protection de ’ordre public entendu comme la sécu-
rité, la tranquillité et la salubrité publique) définis & 1’époque par la loi
municipale de 1884 et la loi du 15 février 1902 (Comiti, 1983). Aujourd’hui,
I’éducation sanitaire apparait dans divers textes aux objets différents. Sans
donner un contenu bien précis & cette mission, ces textes en conferent
2 néanmoins 'exercice 4 une grande variété d’acteurs.
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Clest ce qui ressort notamment de 'article R767-6-CSP relatif aux program-
mes régionaux de santé (déterminés sur la base des priorités établies par les
conférences régionales de santé), dans sa rédaction issue du décret d’avril 1997
pris en application des ordonnances Juppé (Journal officiel, 18 avril 1997). On
peut y lire que ces programmes comportent des actions d’éducation pour la
santé élaborées et mises en ceuvre avec les collectivités territoriales, les
organismes de protection sociale, les institutions et établissements de santé,
les professionnels et les associations. Formule classique figurant dans le Code
de Sécurité sociale et qui a été reprise par le législateur lors de 'adoption de la
loi d’orientation relative 4 la lutte contre les exclusions (Journal officiel,

31 juillet 1998).

Parce que I’éducation 2 la santé contribue a la santé, il apparait alors comme
une évidence que tous les acteurs sanitaires interviennent dans cette politique
de santé publique, particulierement les professionnels de santé et les établisse-
ments de santé, mais aussi les organismes financiers comme les caisses d’assu-
rance maladie ou encore les collectivités locales, notamment les départements
compétents en matiére d’action sanitaire et sociale, et enfin les nombreuses
associations agissant dans le domaine de la santé. Il apparait également que les
établissements scolaires, chargés de I'instruction et de I"éducation des enfants
et des jeunes, ne sont pas I'unique lieu d’une action qui, parce qu’elle concerne
la santé, dépasse le seul cadre scolaire. Pour autant école, le college et le lycée
ne doivent étre ni oubliés ni minimisés. En effet, ces établissements sont non
seulement investis de la mission fondamentale de ’enseignement, mais ils
demeurent les endroits obligés par lesquels passent les populations concernées
(les jeunes) bien avant le cabinet médical, I'établissement de santé ou le
service de protection maternelle et infantile du département. Pour ces raisons
et pour rattraper aussi le retard pris en la matiére, le législateur et le gouverne-
ment ont inclus ’éducation 2 la santé dans les institutions et programmes
scolaires.

Partenaires du champ de la santé

Outre le CFES placé sous la tutelle du ministere en charge de la Santé et le
réseau qu'il a développé par ses comités régionaux et départementaux, c’est
une kyrielle d’acteurs qui évoluent ou se sont vu confier la participation a la
mission d’éducation sanitaire.

Le role joué par le ministere de la Jeunesse et des Sports est particulierement
révélateur de I'implication de tous ces partenaires. Conformément a sa mis-
sion d’information aupres des jeunes et dans le cadre d’une politique d’associa-
tion des jeunes aux décisions qui les concernent, le ministere de la Jeunesse et
des Sports a mis en place des Conseils départementaux et un Conseil perma-
nent de la jeunesse. Les Conseils départementaux, placés sous ’autorité des 3
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préfets, visent & entretenir un dialogue avec les services de I’Etat, les collecti-
vités territoriales et tous les partenaires concernés par les questions de jeu-
nesse. Le développement des Conseils départementaux respecte les spécifici-
tés locales et permet une grande diversité de projets et de modalités de
fonctionnement. Ils sont ouverts & toute participation de jeunes (environ
3 000 actuellement), membres ou non d’associations. Le Conseil permanent
de la jeunesse (CPJ), créé par l'arrété du 7 janvier 1998 (Journal officiel,
29 janvier 1998), est présidé par la ministre de la Jeunesse et des Sports et a
pour mission de formuler des avis et propositions sur toutes les questions
concernant les jeunes. Le CPJ est composé de jeunes de 16 a 28 ans, répartis en
trois colléges : représentants d’organisations nationales de jeunes, représen-
tants d’associations locales et de conseils départementaux de la jeunesse,
personnalités qualifiées. Il s’est organisé autour de sept commissions de tra-
vail : citoyenneté, accessibilité, emploi/formation/éducation, violence et so-
ciété, statut et identité sociale du jeune, santé, parité/égalité. Par ailleurs,
I'Institut national de la jeunesse et de ’éducation populaire (INJEP), établisse-
ment public du ministére de la Jeunesse et des Sports a pour vocation de
promouvoir éducation populaire, favoriser le développement de la vie asso-
ciative, participer 2 la mise en ceuvre d’actions en faveur de la jeunesse,
concourir au développement de la coopération internationale dans le do-
maine de la jeunesse et de la vie associative. La mission de I'INJEP est de
développer les échanges, les confrontations d’expériences, les connaissances
sur les questions qui concernent la jeunesse et les politiques qui sont engagées
a son intention.

Collectivités locales

Les lois de décentralisation de 1982-1983 ont, en premier lieu, confié aux
départements de nouvelles compétences dans le domaine sanitaire et social.
Aujourd’hui les départements francais sont responsables de la protection
maternelle et infantile, des vaccinations, de la prévention de la tuberculose et
du cancer et des politiques en faveur des publics les plus en difficulté et des
personnes dgées. En conséquence, et selon le budget consenti par les organes
délibérants respectifs, les départements ont la mission de participer & la
prévention de certains fléaux, comme le cancer, par une politique d’informa-
tion ou de soutien financier, le plus généralement en partenariat avec les
caisses d’assurance maladie, les établissements de santé et les professionnels de
santé.

Structures de proximité par nature, les 36 000 communes frangaises jouent un
r6le important dans I’action sanitaire et sociale. Cette politique municipale en
faveur de la promotion de la santé se développe et n’est plus limitée &
Iexercice du pouvoir de police administrative du maire en matiére de salubrité
publique qui, selon l'article L.2212-2 CGCT, est habilité a prendre toutes
mesures de nature & éviter les troubles a4 l'ordre public, notamment a la
salubrité publique. Beaucoup de municipalités qui ont rejoint le réseau Ville-
4 Santé s’inscrivent dans l'esprit de la Charte d’Ottawa (OMS, 1986). Elles
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interviennent ainsi autant sur les facteurs d’environnement comme le bruit, la
circulation, ’habitat, mais aussi sur les problémes tels que la violence, la
drogue ou I’équilibre alimentaire des enfants & la cantine qui concernent plus
précisément les jeunes.

Caisses d’assurance maladie

En premier lieu, la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs
salariés (CNAMTS) s’est vu confier le Fonds national de prévention d’éduca-
tion et d’information sanitaire (FNPEIS) institué par la loi du 5 janvier 1988
(Journal officiel, 6 janvier 1988). A cette fin, chargée de promouvoir la
prévention, 'éducation et I'information sanitaires, la CNAMTS méne des ac-
tions financées sur le FNPEIS dans le cadre des priorités de santé publique
retenues par 'Etat dans divers domaines dont la prévention et le dépistage
bucco-dentaires des enfants de 4 & 12 ans et des jeunes de 15 & 18 ans, des
campagnes d’éducation relatives au tabac, a I'alcool, au sida ou encore la
prévention du suicide.

En second lieu, & I’échelle des départements, les Caisses primaires d’assurance
maladie (CPAM) disposent d'un budget d’action sanitaire et sociale qui, bien
que modeste, constitue cependant un champ d’intervention libre et spontané
pour les conseils d’administration. En effet, cette intervention n’est pas enca-
drée comme pour les prestations légales de sécurité sociale et d’aide sociale par
des réglementations nationales contraignantes. Ainsi, selon les organes déli-
bérants, une politique peut étre développée en faveur d’actions d’éducation
sanitaire, en relation avec les priorités définies par les conférences régionales
de santé.

Enfin, & partir de priorités définies par leurs conseils d’administration, depuis
une dizaine d’années certaines caisses ont créé des services chargés d’éduca-
tion et de promotion de la santé. Ces services, plus ou moins étoffés et
spécialisés, proposent par exemple le service de diététiciennes et organisent
des lieux d’exposition, de documentation et d’information.

Il faut ajouter que les sociétés mutualistes, d’'une part, et les caisses d’alloca-
tions familiales, d’autre part, participent trés largement 2 des actions de
promotion de la santé en faveur de leurs ressortissants et/ou des familles et
publics en difficulté.

Etablissements de santé

La grande loi hospitaliere du 31 décembre 1970 (Journal officiel, 3 janvier
1971) énoncait déja en son article 2 que le « service public hospitalier parti-

cipe 2 la recherche médicale et pharmaceutique et & '’éducation sanitaire ».
Aujourd’hui, le Code de la santé publique, dans sa rédaction issue de la loi

Evin du 31 juillet 1991 (Journal Officiel, 2 aotit 1991), contient deux disposi-

tions tres explicites qui font de 'ensemble des établissements de santé, publics
comme privés, participant ou ne participant pas au service public hospitalier,

des acteurs privilégiés en matiere d’éducation pour la santé. 5
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Selon I'article L.711-1 CSP, les établissements de santé, publics et privés,
participent & des actions de santé publique et notamment a toutes actions
médico-sociales coordonnées, ainsi qu’a des actions d’éducation pour la santé
et de prévention. On observe que si cette mission n’est que secondaire par
rapport 2 la mission premiére, curative (les établissements assurent les soins
d’une part, ils participent d’autre part & ces missions davantage préventives),
elle est néanmoins commune 2 tous les établissements.

Selon larticle L.711-3 CSP, le service public hospitalier concourt aux actions
de médecine préventive et d’éducation pour la santé et & leur coordination.
Cette disposition va au-del de la précédente puisqu’elle donne aux établisse-
ments qui participent au service public hospitalier une place privilégiée non
seulement dans I'exercice méme d’une action d’éducation pour la santé, mais
elle en fait le noyau d’un dispositif plus large par la reconnaissance du réle de
coordination. Le texte, initiateur en quelque sorte, est aujourd’hui repris par la
loi du 29 juillet 1998 relative 2 la lutte contre les exclusions (Journal officiel,
31 juillet 1998) dont P'article 71 définit le programme régional pour Iacces &
la prévention et aux soins des personnes les plus démunies.

Lhépital, établissement public investi de la mission de service public, est ainsi
au cceur du dispositif d’éducation pour la santé. De plus, pour certains établis-
sements, développer ou coordonner une action d’éducation sanitaire consti-
tue une chance, voire un enjeu, dans la perspective soit de la coopération
sanitaire, soit de la contractualisation avec I’Agence régionale de 'hospitali-
sation.

Professionnels de santé

Les codes de déontologie des professions médicales et paramédicales ou les
textes réglementaires qui tiennent lieu de code font de 1’éducation sanitaire
une obligation professionnelle. Il résulte de l'article R.5015-2 CSP que le
pharmacien doit contribuer & l'information et a I’éducation du public en
matiére sanitaire et sociale. Le code de déontologie médicale dans sa rédaction
issue du décret du 6 septembre 1995 (Journal officiel, 8 septembre 1995)
prescrit au médecin de conseiller toutes les personnes qui lui font appel
(article 7) et d’apporter son concours a 'action des autorités compétentes en
vue de la protection de la santé et de I’éducation sanitaire (article 12). La
mission de conseil est également rappelée aux infirmiers et infirmiéres par
larticle 32 du décret du 16 février 1993 relatif aux régles professionnelles
(Journal officiel, 18 février 1993).

Ce rappel des textes appelle deux observations. Non seulement, ’éducation

sanitaire apparait comme une évidence pour le professionnel de santé : lors

d’une consultation, par une prescription, ou lors de la mise en ceuvre d’un

traitement, la démarche curative et la démarche préventive, sans se confon-

dre, sont naturellement complémentaires ; mais elle n’est pas qu’une modalité

de P'exercice de la profession, elle est une obligation professionnelle et comme
6 telle source de responsabilité.
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Associations

Les associations intervenant dans le domaine de la santé, recensées dans
'annuaire de B. Tricot (2000) sont trés nombreuses. Principalement thémati-
ques, mais aussi généralistes, elles ont pour objectifs la défense des malades,
l'aide sociale et psychologique, I'aide 4 la recherche, mais aussi la prévention,
la communication et ’éducation.

Bénéficiant trés largement de financements publics ou faisant appel a la
générosité populaire, ces associations interviennent dans la lutte contre P’al-
coolisme, le tabagisme, le cancer, le sida, les maladies cardio-vasculaires, la
toxicomanie, les maladies respiratoires et la tuberculose, les maladies généti-
ques, le diabete.. soit par des campagnes d’information, en partenariat avec les
institutions publiques, soit par des actions régulieres aupres de leurs adhérents.

Role des établissements scolaires

En délivrant & ’école mission de développer la personnalité de I'éleve et de lui
permettre d’exercer sa citoyenneté, la loi d’orientation sur ’éducation du
10 juillet 1989 (Journal officiel, 14 juillet 1989) impulsait '’éducation a la
santé en milieu scolaire. Selon un paragraphe du rapport annexé au texte et
intitulé « Favoriser les actions médico-sociales et '"éducation pour la santé »,
la formation des éléves dans le domaine des sciences de la vie, '’éducation pour
la santé et la prévention des agressions et des consommations nocives doivent
également constituer une préoccupation pour les parents d’éleves, I'équipe
éducative et le service de santé scolaire. A cette fin, les pouvoirs publics ont
introduit 'éducation 2 la santé dans les programmes scolaires et ont doté les
établissements d’une nouvelle instance : le Comité d’éducation a la santé et &
la citoyenneté.

Education a la santé dans les programmes scolaires

Le plan de relance adopté en mars 1998 et prévu sur plusieurs années com-
porte une vingtaine de mesures organisées autour de quatre grands thémes : la
prévention, l'accés aux soins, le renforcement de la place et du role des
personnels médicaux et I’éducation a la santé.

Des la rentrée 1998, 'éducation a la santé a été étendue a tous les colleges par
la généralisation du module de formation de 20 heures qui avait été expéri-
menté dans plusieurs académies. Bien que faisant I'objet de plusieurs circulai-
res de la ministre chargée de l'enseignement scolaire (MEN, 1998a, b, ¢) la
mise en place de ces heures est laissée & 'appréciation des établissements.

Ainsi les méthodes utilisées, les formes de 'enseignement et les intervenants
sollicités varient d’'un établissement 3 un autre. ’éducation a la santé est tout
d’abord intégrée dans certaines disciplines comme, par exemple, les sciences
de la vie et de la terre. Mais elle prend aussi des formes variées : participation
4 des groupes de parole autour d’un professionnel (médecin par exemple),

ANALYSE
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réalisation de documentaires, d’expositions et de cassettes vidéo, création et
mise en scéne de sketches ou de théatre-forum. Les établissements font appel
soit & Péquipe enseignante, soit 4 des personnels d’autres services publics
(gendarmes, magistrats, universitaires), soit plus fréquemment 2 des bénévo-
les, membres d’association.

Comités d’éducation a la santé et a la citoyenneté

Créés en 1990 (MEN, 1990), les Comités d’environnement social ont été
transformés en Comités d’éducation a la santé et 4 la citoyenneté en 1998.
Bien que fortement recommandée par la ministre chargée de I’enseignement
scolaire dans sa circulaire du 1 juillet (MEN, 1998a), la mise en place de ces
Comités est laissée au bon vouloir des établissements ; d’'une part la création
du Comité est soumise au vote du conseil d’administration, d’autre part sa
composition est évolutive et adaptable & chaque situation locale. La seule
exigence est que le Comité associe I'ensemble de la communauté éducative :
personnels de direction, d’enseignement, d’éducation, de surveillance, sani-
taires et sociaux, d’orientation, ATOS, éléves, parents d’éleves et partenaires
extérieurs. U'éducation a la santé n’est qu'un des six axes retenus dans la
mission de ce Comité qui consiste en lorganisation de la prévention des
dépendances, des conduites 4 risque et de la violence dans le cadre du projet
d’établissement.

Cet état des lieux, particulierement en ce qui concerne I’éducation 2 la santé
des jeunes dans les établissements scolaires, invite 4 la vigilance et nourrit un
certain nombre d’interrogations sur le double plan, juridique et éthique.

Problémes juridiques et éthiques

Parce que I'éducation 2 la santé participe de deux droits : le droit & 'éducation
et le droit 4 la protection de la santé, sa mise en ceuvre constitue une mission
de service public assurée et financée par les pouvoirs publics. Or le 1égislateur
et le pouvoir réglementaire, dans leur volonté d’impulsion de I’action, n’ont
pas suffisamment encadré cette activité. Le dispositif actuel, particulierement
en milieu scolaire, ne présente pas toutes les garanties requises pour assurer le
respect des grands principes du service public : égalité, neutralité et conti-
nuité.

Risque de disparité

Usagers du service public de 'enseignement, les éleves disposent d’un droit

d’égal acces a I'enseignement. Ce droit ne s’entend pas comme une uniformité

des établissements, ni comme une uniformité des enseignements. Comme le

rappelle larticle 1" de la loi du 10 juillet 1989, il s’agit de permettre 4 chacun

de développer sa personnalité, d’élever son niveau de formation et de s’insérer
8 dans la vie sociale et professionnelle, d’exercer sa citoyenneté.
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En matiere d’éducation 2 la santé, cela signifie que les établissements doivent
assurer la mission qui leur est dévolue d'une maniére cohérente et suivie, en se
fixant des objectifs et en se dotant de moyens pour les atteindre. Cette
exigence parait compromise. En effet, les établissements vivent cette nouvelle
mission comme une contrainte supplémentaire et sont peu enclins 2 se préci-
piter dans |’action. La principale préoccupation des chefs d’établissement est
aujourd’hui d’assurer la sécurité des éleves et des personnels. U'insuffisance des
moyens humains pour assurer 'encadrement des éleves dans certains établis-
sements est telle qu’elle fait nécessairement passer ces nouvelles préoccupa-
tions au second rang. Le dispositif étant plus incitatif que contraignant,
nombreux sont les établissements qui n’ont pas suivi les recommandations du
ministére. Le phénomeéne n’est pas nouveau et ce d’autant que les établisse-
ments sont démunis. On a pu observer par exemple que la brochure « Passe-
port pour le pays de la prudence », élaborée par le ministere des Affaires
sociales et le ministere de I’ Educat1on natlonale, était inégalement distribuée
dans les établissements primaires : soit elle n’était pas distribuée par peur de
réaction ou par négligence, soit elle était distribuée sans explications, soit au
mieux elle était accompagnée de petits développements par les maitres. De
plus, les chefs d’établissement sont, malgré le concours des consedlers médi-
caux des rectorats d’académies, démunis quant au contenu & donner et aux
méthodes a suivre dans le domaine de ’éducation 4 la santé. Le contenu de
’éducation & la santé n’est pas défni. De l'avis des intervenants, le plus
souvent bénévoles, aucune ligne d’action n’est tracée, chacun intervient en
fonction de ses connaissances et de son savoir-faire, de maniére morcelée,
épisodique et sans lien avec les autres partenaires.

Manifestement, 'éducation 2 la santé souffre d’'un défaut d’organisation que
les nouveaux comités ne semblent pas préts a corriger. D’une part, ces comités
ne sont pas mis en place dans tous les établissements, d’autre part leurs
missions sont trés éclatées. Enfin, leur composition trés large risque d’&tre un
facteur de blocage pour une ligne d’action cohérente et consensuelle. La
souplesse est trés certainement indispensable pour gérer les particularismes de
chaque établissement (on pense en particulier aux politiques spécifiques aux
zones d’éducation prioritaires), elle ne doit pas pour autant étre facteur
d’inégalité. L’éducation 2 la santé en milieu scolaire semble avoir été mise en
place trop rapidement, de maniére parfois spontanée, pour répondre & un
besoin de circonstances sans réflexion sur le long terme. Les instructions
ministérielles donnent aux établissements une marge de manceuvre trop
grande, source de disparités.

La réduction des inégalités, notamment en mati¢re de santé, a laquelle parti-
cipe cette action d’éducation, nécessite une organisation plus structurée et
donc, au besoin, plus réglementée, et qui, pour &tre efficace, doit s’inscrire
dans la durée et la continuité.
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Exigence de neutralité

Bien que peu ou pas contraignante, ’éducation a la santé peut néanmoins
constituer une menace pour la liberté de chacun.

Parce qu’elle vise & informer, 'éducation 2 la santé est peu contraignante ;
aucune sanction, ni administrative, ni financiére, ni pénale ne censure celui
qui n’a ni suivi ni accepté les recommandations formulées. ’éducation 2 la
santé se distingue de I'obligation aux soins (injonction thérapeutique, hospi-
talisation sans consentement) ou de 'obligation vaccinale. Elle est méme un
facteur de promotion de la liberté : mieux informés des risques, les individus
peuvent librement infléchir leurs comportements, mieux se soigner, recouvrer
un état de santé, voire une liberté qu'un état de dépendance leur avait fait
perdre.

Cependant, si 'éducation 2 la santé participe indiscutablement a la construc-
tion du libre arbitre, particulierement chez le jeune en pleine formation de sa
personnalité, elle peut constituer aussi un danger pour la liberté. L'éducation a
la santé tend 2 infléchir les attitudes et les comportements des individus
envers leur corps et leur maniére de vivre. La promotion de la santé et de la
liberté peut alors devenir I'instrument d’objectifs moins nobles (économiques,
politiques) et de prosélytisme.

Léducation 2 la santé peut tendre a favoriser des intéréts économiques
comme, par exemple, ceux d'un groupe de pression. N’oublions pas que la
santé, si elle a un coft, est aussi productrice de richesses : elle procure des
emplois et des gains, notamment par la consommation de produits plus ou
moins nuisibles a la santé. Economiquement, la santé n’est pas neutre. En
conséquence, il y a lieu de s’interroger sur la présence de groupes d’intérét
derriere les associations ceuvrant pour la promotion de la santé.

S’agissant de populations jeunes, un autre danger est cependant plus grand que
la dérive économique car plus pernicieux, c’est la dérive moralisatrice, voire
partisane. Au cours du XX siécle, la santé a déja été utilisée comme instru-
ment de propagande. On ne doit pas ignorer que I'éducation 4 la santé peut
véhiculer des idées, inciter des comportements « sanitairement corrects » ou
encore favoriser des actes de prosélytisme. Le danger ici est d’autant plus grand
qu'il s’agit de jeunes, souvent malléables. Des précautions doivent étre prises
pour ne pas biaiser 'autorité parentale et pour assurer le respect des principes
de neutralité et de laicité du service public. Cela nécessite le contrdle des
intervenants, spécialement ceux qui sont extérieurs aux établissements scolai-
res. En effet, dans leur immense majorité, les établissements, n’ayant ni les
moyens (en particulier en personnel médical et soignant), ni les compétences
requises pour pratiquer I’éducation sanitaire, font appel le plus souvent & des
bénévoles issus du milieu associatif. Lintervention de ces partenaires est
placée sous la responsabilité des établissements et seffectue en principe en
présence et avec la collaboration de personnels de ’Education nationale.
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Néanmoins, la plus grande vigilance s’impose, notamment 4 Pégard des asso-
ciations qui n’ont pas fait 'objet d'un agrément ministériel. En effet, le décret
du 6 novembre 1992 relatif aux associations qui prolongent I'action de Pensei-
gnement public (Journal officiel, 13 novembre 1992) ne fait pas de 'agrément
une condition impérative aux concours des associations en milieu scolaire.
D’une part le texte ne concerne que I'enseignement public ; on doit cepen-
dant entendre « enseignement public » largo sensu, c’est-a-dire 'enseigne-
ment dans les établissements publics et dans les établissements privés sous
contrat d’association avec I’Etat. D’autre part, il est prévu que les associations
peuvent faire I'objet d’'un agrément et non qu’elles doivent faire 'objet d'un
tel agrément. Enfin, le texte permet au directeur d’école d’autoriser I'interven-
tion d’une association non agréée. En conséquence, les établissements font
appel soit & des associations agréées, soit 4 des associations non agréées qui
n’ont pas sollicité ledit agrément ou qui ne 'ont pas obtenu.

Le dispositif juridique de veille sur les partenaires associatifs de I'enseignement
public est donc lacunaire. Ceci est d’autant plus regrettable que le texte fixe
par ailleurs les conditions de l'octroi et du retrait de 'agrément, la durée de
celui-ci, I'autorité compétente pour le prononcer et ses conditions de publi-
cité. A cette lacune du texte, une explication peut étre avancée. La liberté
d’association est particulierement protégée en droit frangais, notamment de-
puis la décision du Conseil constitutionnel du 16 juillet 1971 (Conseil cons-
titutionnel, 1971) qui en a fait un « Principe fondamental reconnu par les lois
de la république » (PFRLR). En conséquence, toute atteinte a ce principe serait
gravement illégale et le Conseil d’Etat, juge de la 1égalité des réglements
administratifs, n’hésiterait pas a censurer un décret méconnaissant le principe
de la liberté d’association. Pour autant, 'obligation d’agrément administratif
méconnaitrait-elle la liberté d’association ? Nous ne le pensons pas. Lobjet de
'agrément est de vérifier le caractere d’intérét général et non lucratif de
I'association, la qualité des services proposés par elle, sa compatibilité avec les
activités du service public de I’Education nationale, sa complémentarité avec
les instructions et programmes d’enseignement et le respect des principes de
laicité et d’ouverture 4 tous sans discrimination. Il ne s’agit donc pas d’'une
autorisation de fonctionner donnée i I'association, mais d'une reconnaissance
de son aptitude a participer au service public de 'enseignement et & en
respecter les principes de laicité et de neutralité. La liberté de constitution de
l'association n’est donc pas en cause. Toutefois, cet agrément préalable doit
8tre accompagné d’une politique d’évaluation de I'activité qui serait un instru-
ment de pérennisation tant de l'action que des partenaires concernés.
Aujourd’hui, un certain nombre d’associations souffrent d'un manque de
transparence tant dans leurs mobiles que dans leur gestion financiére. On
notera que certaines, de plus en plus nombreuses, font 'objet de subventions
publiques ou font appel a la générosité populaire et doivent en conséquence

rendre des comptes sur 'emploi de ces fonds.
11
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Perspectives

Lanalyse des aspects législatifs et réglementaires de 'éducation a la santé des
jeunes permet de dégager les mesures qui doivent &tre envisagées pour donner
3 I'éducation 2 la santé les moyens de sa mission éducative et éthique.

I serait nécessaire de définir un contenu pour I'éducation 2 la santé en milieu
scolaire et des méthodes & mettre en place pour éviter que les établissements,
démunis, fassent appel & des partenaires peu ou insuffisamment qualifiés et
mettent en place des moyens empiriques, facteurs d’inégalités.

Le régime juridique des agréments donnés aux associations qui apportent leurs
concours aux établissements scolaires devrait &tre modifié. Le pouvoir régle-
mentaire doit imposer un agrément préalable et ne plus laisser faire les
établissements sans garanties pour le respect de la neutralité. Le ministere de
PEducation nationale pourrait s'inspirer du régime des autorisations nécessai-
res aux établissements privés 2 but non lucratif pour participer au service
public hospitalier. Pour ces établissements (associations, fondations, congré-
gations religieuses), le législateur requiert une autorisation administrative
préalable accordée par le representant de I'Etat (le ministre chargé de la
Santé). Cette autorisation n'est pas de plein droit ; elle n’est accordée qu’apres
un examen des conditions d’organisation et de fonctionnement du demandeur
et sous réserve de remplir certaines obligations (article L.715-6 CSP). Il est
vrai que la participation au service public hospitalier s’inscrit dans la perma-
nence, que celle des associations au service public de 'enseignement est plus
ponctuelle et plus limitée. Néanmoins, cette autorisation obligatoire permet-
trait de mieux controler des associations aux méthodes parfois peu transparen-
tes et cela tant que le contenu méme de I'éducation sanitaire, peu lisible,
restera mal défini par le ministére de 'Education nationale et trop largement
soumis a I'appréciation des établissements. Toutefois, cette modification du
texte réglementaire devrait s’inscrire dans un régime transitoire, dans ’attente
de promotions d’éducateurs pour la santé.

Léducation pour la santé doit étre inscrite dans la durée. Pour assurer cette
pérennité, il convient d’imposer aux établissements des programmes précis et
de les doter de moyens, particulierement en personnels. Le service public doit
cesser de faire appel au bénévolat et au militantisme. En conséquence, nous
recommandons la création d’un corps et donc, d'un diplome d’éducateur pour
la santé, dipléme national qui serait délivré par 'Etat et sanctionnerait des
études empruntant aux méthodes des sciences de 1’éducation et des sciences
de la santé. Des universités frangaises ont d’ores et déja créé des diplémes de
troisidme cycle (DU ou DESS) dans le domaine de 1'éducation & la santé
(Ferron, 1999), généralement dans le cadre d'un partenariat entre LUFR de
médecine et I'UFR de sciences de I’éducation. Tout en s'inspirant de ces
expériences, les deux ministeres concernés (Education nationale et Santé)
doivent reconnaitre une spécialisation qui pourrait étre dispensée soit 2
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l'université, soit & I’Ecole nationale de la santé publique. Les ministeres
francais pourraient aussi s’inspirer des expériences étrangeres.

La question de 1'évaluation de 'action doit &tre soulevée pour différentes
raisons.

e Il s’agit d’'une action impulsée par les pouvoirs publics et financée (directe-
ment ou indirectement pour les associations) sur des fonds publics. Il convient
donc de connaitre les résultats de I'activité, son efficacité et sa pertinence afin
de maintenir son financement par des prélévements obligatoires. Le méme
probleéme se pose par exemple pour les fonds attribués par les caisses d’assu-
rance maladie pour la promotion de la santé ou pour les dotations de 'Etat au
CEES.

o [ls’agit d'une activité a « risque social ». Les dangers d'une dérive économi-
que, politique ou d'une maniére générale peu philanthropique existent. Une
évaluation des avantages de I'action doit étre établie afin de les confronter aux
inconvénients.

En conclusion, 'ensemble des partenaires, institutions publiques (Etat, col-
lectivités locales), partenaires sociaux (caisses d’assurance maladie, caisses
d’allocations familiales, mutuelles), professionnels de santé et réseaux associa-
tifs doivent envisager une politique d’action cohérente et non plus parcellaire,
morcelée, au coup par coup et ol chacun reste enfermé dans son pré carré.

Une derniére recommandation serait de réunir des Etats généraux sur I’éduca-
tion 2 la santé avant d’envisager la promulgation d’un grand texte législatif qui
encadrerait l'utilisation des deniers publics par une politique cohérente et non
plus de saupoudrage et inscrirait définitivement cette priorité dans la politique
de santé publique.
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Education pour la santé des jeunes
Concepts, modeles, évolution

Léducation pour la santé est un champ et une pratique qui trouvent leurs
origines dans plusieurs disciplines : pédagogie, médecine, épidémiologie, psy-
chologie clinique et sociale, communication sociale, sociologie.. mais ne se
rattachent 2 aucune en particulier. Elle leur emprunte leurs référentiels et
méthodes, tout en essayant de se construire un cadre théorique spécifique. Or,
chacune de ces disciplines est elle-méme porteuse de visions et de perspectives
différentes, voire conflictuelles. Par exemple, les différentes « écoles » pédago-
giques existantes procédent de différents modeles d’éducation et conduisent 2
d’autres. Par ailleurs, quelle que soit la discipline, les conflits entre approches
positiviste et constructiviste, déterministe et non déterministe, persistent,
méme lorsque leur coexistence est admise. Enfin, selon les options idéologi-
ques, les moments et les lieux, la priorité a pu &tre donnée soit aux approches
individualistes, soit aux approches sociales de la santé. Les déterminants de la
. santé et de la maladie étant indiscutablement individuels et sociaux, la vision
la plus pertinente alliant les approches individualiste et sociale s’'impose de
plus en plus.

Les concepts et les méthodologies de 1’éducation pour la santé ont suivi
’évolution des concepts liés a la santé, son maintien et son amélioration. En
matiere de santé individuelle et collective, le concept de prévention suppose
I'identification d’un risque & prévenir. Le concept plus récent de promotion de
la santé est orienté vers le renforcement de ’aptitude individuelle & optimiser
son capital santé. Les démarches en éducation pour la santé ont évolué de
'approche préventive vers une stratégie de promotion de la santé.

Santé : évolution des concepts

La santé étant la finalité méme de 'éducation pour la santé et de la promotion
de la santé, il est indispensable de la définir. Toutefois, le concept de santé est
variable et plusieurs acceptions coexistent : santé comme absence de maladie
(mesurée par la présence ou I'absence de certains indicateurs de maladie et
parfois de risques) ; santé comme état biologique souhaitable (physique et
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mental, mesurable par des indicateurs biophysiologiques) ; santé biopsychoso-
ciale (état de complet bien-&tre physique, mental et social) suivant la défini-
tion de I'Organisation mondiale de la santé (OMS, 1946) ; santé comme
capacité d’une personne 2 gérer sa vie et son environnement, c’est-a-dire « a
mobiliser les ressources personnelles (physiques et mentales) et sociales en vue
de répondre aux nécessités de la vie » (Dubos, 1962 cité par De Leeuw, 1989)..
Il n’y a donc pas de définition unique et univoque de la santé et les définitions
s'opposent ou se complétent, selon les cas.

Santé et actions de santé

Toute pratique visant le maintien, I'amélioration ou le recouvrement de la
santé (éducation sanitaire, prévention des risques, soins de santé...) est fondée
sur un choix de définition de la santé. Ce choix oriente la nature des pratiques,
influence les méthodes et stratégies qu’elles emploient, ainsi que les publics
qu’elles visent et les acteurs impliqués.

Lorsque la santé est définie en termes biophysiologiques, elle s’évalue unique-
ment par des mesures objectives (ou objectivées) du méme type, principale-
ment en termes de normalité ou de risque, et exclut les aspects de bien-étre, ou
la capacité d’action. Dans ce cas, les objectifs des actions de santé sont aussi
définis dans les mémes termes, ainsi que leurs indicateurs d’effets et d’effica-
cité, et la santé y est surtout I'affaire des professionnels de santé et de soins.

Lorsque la santé est percue a la fois comme un état et comme une dynamique,
une « capacité 4 .. », elle s’évalue aussi en termes de pouvoir de mobilisation,
de capacité d’action et d’interaction avec autrui, de prise de conscience.. Dans
ce cas, I'action de santé ne se limite pas & la gestion ou 'apprentissage des
risques de maladie ou d’accidents et des dangers, des comportements protec-
teurs ou préventifs. Elle s’étend a d’autres éléments comme les interactions
sociales, le bien-&tre, le role et le pouvoir sur sa propre santé, la conscience des
déterminants de la santé, la réflexion sur la place et la priorité de la santé dans
la vie.. action de santé devient alors le role conjoint des professionnels de la
santé et des éducateurs.

Au-dela de cette présentation dichotomique et en partie disciplinaire et/ou
professionnelle, il reste une ambiguité non élucidée et peut-&tre plus fonda-
mentale. Que I'absence de maladie soit un facteur de santé, personne ne le
niera ; que la maladie et I'incapacité ne s'accompagnent pas nécessairement
d’un état de santé diminué, la plupart seront d’accord ; mais la question reste
de savoir, au-dela de ces complémentarités, si santé et maladie se situent sur un
continuum ou si cette vision d'une dimension avec deux pdles n’est pas
simplement une vision réductrice et linéaire de la réalité. En d’autres termes,
que facteurs et forces de santé et de maladie sont des éléments différents d’'un
ensemble complexe et non des poles opposés d'une seule dimension.
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« Salutogenése »

Ces questions sont abordées au début des années quatre-vingt-dix, notam-
ment par Antonovsky (1996) qui propose un nouveau « modele » de santé, la
« salutogenese ». Dans cette nouvelle vision de la santé, il est suggéré de se
préoccuper des facteurs et processus qui aident les personnes 3 se maintenir en
santé « et » & résister aux assauts et agressions pathogénes, par opposition au
modele de pathogenese, dominant dans les sciences de la santé et dans la
médecine préventive et curative. Cette proposition est faite & partir des
observations de l'auteur sur le «sens de cohérence » des personnes. Ce
concept exprime « la mobilisation par une personne de ses ressources généra-
les de développement et de résistance, individuelles et sociales » et pourrait
expliquer la capacité de certaines personnes 4 se maintenir en bonne santé,
dans des conditions ou des environnements dans lesquels d’autres présentent
des problemes de santé. Selon cet auteur, le sens de cohérence est lié aux
expériences et vécus qui ont permis aux personnes concernées de trouver un
sens 2 leur vie sur les plans cognitif, affectif et comportemental. Confrontées a
un agent stressant, les personnes a fort « sens de cohérence » réagissent au
niveau :

¢ du sens, en étant motivées a faire face a la situation (to cope with) ;

o de la globalité, en étant convaincues que la situation est saisissable dans son
ensemble ;

¢ de lafaisabilité, en étant convaincues que des moyens sont disponibles pour
y faire face.

Ces concepts sont proches de ceux, mieux connus, d’optimisme, de désir de
vivre, de sentiments d’auto-efficacité, de pouvoir et de maitrise sur la santé
(locus of control), mais leur combinaison dans une triple dimension est unique
et originale.

Dans la perspective de « salutogenése », la santé comprend donc un spectre de
ressources pour résister et se développer, que chaque étre posséde a un degré
différent. Ce faisant, Antonovski (1996) dénonce la tendance des activités de
promotion de la santé a rester enfermées dans une perspective de maladie-
risque, souvent focalisée sur une maladie donnée, et de n’avoir pas compris
que l'originalité du concept est le déplacement de 'objet de la santé vers.. la
santé.

Il faut cependant remarquer que, tout en affirmant que la santé est & la fois un
équilibre et un potentiel, et tout en disant qu’on peut étre en bonne santé et
malade, tant Antonovski (1996) que Breslow (1999) continuent de traiter
santé et maladie comme deux poles d’un continuum. Evidemment, beaucoup
de catégories de facteurs sont communs, comme l'alimentation ou I’exercice
physique. Cependant nous restons dans une ignorance relative des facteurs de
santé. La recherche de facteurs génétiques porte essentiellement sur des
facteurs de maladie et peu sur d’éventuels facteurs de santé (de résistance, de
développement de la vie), et ceci aussi bien pour des indicateurs biophysiolo-
giques que psychosociaux. 17
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Prévention

La prévention est 'ensemble des mesures sanitaires, techniques et éducatives
destinées a éviter 'apparition d’un probléme de santé (prévention primaire),
sa transformation en maladie déclarée (prévention secondaire) ou sa récidive
ou ses complications (prévention tertiaire). Elle a été longtemps considérée
comme le volet « santé » de la médecine, elle-méme essentiellement consa-
crée a la maladie.

La prévention a pour objet la maladie et le risque, et renvoie & une conception
particuliere de la santé comme absence de maladie. Comme telle, elle pré-
sente des avantages indéniables : le centrage sur un probleme 2 éviter ou a
résoudre, la vision prospective (prévoir et prévenir), mais aussi des limites
importantes.

Lapproche strictement préventive de I'éducation pour la santé limite les
préoccupations aux risques, c’est-a-dire aux comportements jugés négatifs, et
leurs dangers, et peut &tre interprétée comme un instrument d’interdiction, de
contrdle social et de « normalisation ». Pour Meremans (1997), il est indis-
pensable, éthiquement et méthodologiquement, d’arréter d’utiliser I’éduca-
tion pour la santé, et en particulier celle concernant la prévention des mala-
dies sexuellement transmissibles et du sida, comme instrument de contrdle de
'adolescence et de I’expérience amoureuse. Il rejoint en cela Deschamps et
coll. (1992) qui dénonce I’aberration de programmes de prévention qui « vi-
sent & empécher les adolescents d’étre des adolescents ». En outre, I'approche
strictement préventive exclut la possibilité de partir des intéréts des adoles-
cents, de leurs aspirations, et pas seulement de leurs craintes. En cela, elle est
contradictoire avec les principes de la « promotion de la santé » qui vise aussi
le maintien et 'amélioration de la « bonne santé » par une approche partici-
pative de 1’éducation pour la santé, c’est-a-dire ot les jeunes sont placés en
situation de décideurs ou de codécideurs avec les professionnels, tant pour la
détermination des questions et sujets de santé 2 traiter que pour le choix des
méthodes et des moyens.

Les motivations des comportements de santé ne sont pas toujours de nature
préventive : les comportements de santé « positifs », ou protecteurs de la
santé, sont adoptés plus souvent pour des raisons de plaisir ou de santé que de
prévention de risques. Les approches strictement préventives utilisées trop
fréquemment ont eu pour effet secondaire I'incapacité de permettre de s’occu-
per de la santé, mais exclusivement des risques, et donc de thémes peu
attrayants. Ainsi, certaines interventions se sont accompagnées d’effets de
saturation et de rejet chez les jeunes. De Ketele (1987) s’est interrogé sur une
éducation pour la santé qui ne s’occuperait que des risques et de I'évitement
des dangers, et n'envisagerait pas 1'« apprentissage de la vie ». Pour lui, ce
serait le risque d’une « éducation a la névrose ». Breslow (1999) note que la
prévention des maladies est un concept qui s’est développé tout au long du XX©
siecle, tandis que celui de promotion de la santé est apparu seulement dans le
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dernier quart du sigcle. En fait la prévention s’est étendue progressivement de
I'évitement des agents nuisibles de 'environnement biophysique 2 celui des
comportements individuels associés. La notion de promotion de la santé est
plus ou moins née dans le courant qui a montré qu'au-dela des comportements
individuels un ensemble de conditions sociales jouaient un réle important, et
les axes théoriques et stratégiques ont été formalisés dans la Charte d’Ottawa
(OMs, 1986).

Cette évolution a accompagné la transition épidémiologique qu’a représenté
la réduction de l'incidence des maladies infectieuses grice a la vaccination et
au développement de 'hygigne. La vision « positive » de la santé, notamment
comme ressource pour la vie, signe la troisieme révolution en santé publique,
la premiére ayant été celle de I’évitement des agents nuisibles (maladies
transmissibles), la seconde celle de I'évitement des risques nuisibles (maladies
non transmissibles). Cependant, dans la plupart des travaux scientifiques, la
notion d’évitement ou de diminution des facteurs de risques de maladie reste
prédominante et la référence 2 la promotion des facteurs positifs de santé
encore peu développée.

Promotion de la santé

Lapproche dénommée « promotion de la santé » a été mise en avant dés 1984
(OMS-Europe, 1984) et formalisée en 1986 par la Premigre conférence inter-
nationale pour la promotion de la santé réunie & Ottawa (Ontario, Canada)
du 17 au 21 novembre 1986. La conférence d’Ottawa a défini le contenu, les
conditions et les axes de développement de la promotion de la santé dans une
charte proposée pour établir les bases de I’action visant la santé pour tous d’ici
'an 2000 et au-dela. Cette stratégie, intervenant quelques années aprés celles
des « Soins de santé primaires » définie & Alma-Ata (Kazakhstan, URSS) en
1978 (OMS, 1978), et de la « Santé pour tous en 1'an 2000 » de 'OMS-Europe
proclamée en 1980, se voulait pour les uns un prolongement actualisé tirant
les enseignements de l'expérience et des résistances, pour les autres une
alternative plus crédible notamment pour les pays développés.

La promotion de la santé, définie comme le « processus qui confere aux
populations le moyen d’assurer un plus grand contréle sur leur propre santé et
d’améliorer celle-ci », est bien plus que « promouvoir » la santé, au sens
publicitaire du terme. ’éducation pour la santé y est une des stratégies
importantes et vise le renforcement des capacités individuelles a agir vis-a-vis
de sa santé. Les autres stratégies sont : la réorientation des services d’action
sanitaire et médicale (soins de santé primaires) vers la détection (examen de
santé), le dépistage, la protection (vaccination) ; 'action environnementale
(mesures de protection et de modification de I'environnement) ; I'apport
communautaire (participation et ressources) ; les mesures légales (réglements
et lois en faveur de la santé).

19

AvawsE



Education pour la santé des jeunes

20

En 1980, Draper et coll. décrivaient trois types d’éducation pour la santé en
référence a son contenu : I’hygiéne physique, 'utilisation optimale de services
de santé, et la prise en compte du contexte dans lequel les choix de compor-
tements ayant des conséquences sur la santé étaient faits. Ils insistaient sur ce
dernier type, sur le peu d’intérét qu'il suscitait 2 I'époque et en quoi il concerne
en fait les politiques générales et leur impact sur la santé, de méme que
'approche d’éducation des communautés et avec les communautés. Cette
réflexion annongait déja le mouvement pour la promotion de la santé qui
conduira 2 la Charte d’Ottawa. Pour Nutbeam (1997), c’est 'échec des
approches simplistes pour changer les comportements individuels qui a été en
partie & l'origine de I'intérét pour les contextes, ainsi que la prise de cons-
cience grandissante de 1’écologie. La Charte d’Ottawa, ol les « milieux de
vie » sont un élément crucial, a cristallisé ce tournant. Nutbeam (1997)
souligne également l'opportunité d’influer directement sur le cadre de 'envi-
ronnement physique spécifique en plus des caractéristiques de l'environne-
ment organisationnel et socioculturel.

Cohérence des politiques et des actions

La promotion de la santé congoit ces stratégies de maniére synergique, sur la
base d’une approche intersectorielle. Ce principe est fondamental, parce qu'il
reconnait I'importance des actions cohérentes, convergentes et concertées, et
la multicausalité des déterminants de la santé, qui ne peut étre appréhendée
par des actions isolées. La promotion de la santé offre un cadre théorique, et
d’interventions, qui se veut d’ensemble et de grande cohérence en désignant
cinq champs d’action complémentaires. Ce qui, dans 1'idéal, signifierait des
interventions qui conjuguent dans le temps et Uespace des actions en lien avec
les cing dimensions identifiées par la Charte d’Ottawa (Tones, 1993) !

La réalité des interventions est plus morcelée et de ce fait moins probante. Les
modifications des pratiques professionnelles des acteurs demandent toujours
beaucoup plus de temps que les recommandations de conférences internatio-
nales.

Par ailleurs, les logiques dominantes favorisent plutdt la parcellisation. Un
exemple est donné par les programmes de la Commission européenne pour la
lutte contre le sida, qui dans I'ensemble des Etats membres sont génés par des
incompatibilités de réglementations. Ces programmes excluent I'éducation
sexuelle, laquelle « appartient » au programme de promotion de la santé,
lequel ne peut agir dans ce domaine qui est spécifiquement exclu de son
champ d’action par l'attendu 25 de la Décision de programme, parce que
relevant des ministres de I’Education nationale.. Uexclusion de ’alcoolisme
du programme de lutte contre les drogues et toxicomanies représentait, au
moins jusqu’a récemment, une situation du méme type.

Un autre exemple venant d’Australie est rapporté par Nutbeam (1997). Le
rapport sur la santé de 1993 insistait sur les relations étroites qui existent entre
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le degré d'instruction (literacy), les comportements et les environnements
(figure 2.1). Les principaux obstacles & une action ont été identifiés sur la base
de ce rapport. En premier venait la faible collaboration interministérielle,
ensuite la difficulté technique d’identifier des indicateurs valides et fiables,
capables de mesurer le lien entre les normes environnementales et la santé. Le
rapport stratégique qui en résulta resta trés superficiel quant aux recomman-
dations d’actions sur les déterminants identifiés (scolarisation, comporte-
ments, environnements). Sur la question des indicateurs, 'auteur fait allusion
au concept « analysis, paralysis », prétexte a reporter toute action indéfini-
ment ; il n’évoque pourtant pas un point essentiel, A savoir que c’est dans le
déroulement méme des actions que des indicateurs fiables peuvent &tre iden-
tifiés puis validés. Par la suite, c’est le Conseil national de la recherche
médicale et de santé d’Australie qui a repris U'initiative en incluant la recher-
che sur les environnements favorables 4 la santé dans les programmes de
recherche.

e.g., air et eau propres,
. environnements - logements siirs et abordables,
lieux de travail sirs et sains

4 v v

e.g., organisation
degré d'instruction de la circulation, qualité de vie
en matiere de santé contrdle de 1 ’environnement, et longévité

réglements scolaires

\ v A

e.g., action communautaire,
support social

e.g., compétences de vie, e.g., activité physique réguliere,
capacité a faire face, comportements (- alimentation équilibrée,
connaissances et motivation réduction du tabagisme

Figure 2.1 : Interactions entre déterminants, objectifs et actions de santé,
d’aprés Nutbeam (1997).

Milieux et cadres de vie

Parmi les stratégies indiquées dans la Charte d’Ottawa pour la promotion de la
santé, I'approche sur les milieux ou cadres de vie (settings) trouve sa justifica-
tion principale, bien au-deld du concept, initialement mis en avant, de
population captive.

La Troisieme Conférence internationale sur la promotion de la santé, réunie a
Sundsval (Suede) en 1991, a repris le deuxieéme axe de la Charte d’'Ottawa :
créer des milieux favorables 4 la santé, et a tenté de faire le point sur une série
d’initiatives prises dans ce domaine, parmi lesquelles les interventions cen-
trées sur les villes, les écoles, les milieux de travail, les hopitaux, les prisons..
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Mullen et coll. (1995) expliquent que les milieux de vie sont utilisés en
recherche et en pratique comme des structures sociales importantes qui four-
nissent des voies et des mécanismes pour influencer des populations définies.
Les plus courants sont les communautés, les écoles, le milieu du travail, les
services de santé. Ces milieux ont des niveaux élevés de communication et
d’interactions entre leurs membres, des réseaux de politiques et de finance-
ments qui sont productifs pour les interventions. Sur le plan conceptuel, ils se
présentent tous comme des communautés ol existent des degrés élevés d’iden-
tité partagée et de culture commune qui facilitent la conception et la mise en
place des programmes. Toutefois, les auteurs admettent que les conclusions de
leur travail de revue concernant efficacité des interventions d’éducation pour
la santé dans les différents milieux restent fondées sur des impressions, parce
qu’une réelle étude d’efficacité demanderait des moyens qu’ils n’ont pas.

Par ailleurs, & propos d’évaluations faites aux Etats-Unis, Mullen et coll.
(1995) concluent que différents programmes majeurs d’éducation pour la
santé dans les écoles ont eu une influence certaine sur les connaissances,
attitudes et comportements des jeunes, notamment dans le domaine du taba-
gisme, du comportement sexuel, et de I'alimentation. Ils insistent sur 'évolu-
tion récente qui est marquée par un déplacement de 'intérét de la conceptua-
lisation des programmes et des stratégies, vers leur réalisation, et
parallelement des études quantitatives sur les associations de facteurs vers des
études plus qualitatives portant sur le contexte de réalisation et de change-
ment. Plusieurs exemples montrent comment ['attention apportée aux fac-
teurs d’adoption et d’implantation des programmes proposés aux écoles fait
toute la différence dans leur mise en ceuvre « effective », au double sens de
réellement effectuée et d’efficace. Une série de recommandations est proposée
pour 'implantation de programmes en tenant compte du milieu scolaite. En
effet, il y a souvent contradiction entre les actions d’éducation sanitaire et
'environnement scolaire lui-méme, ot 'accessibilité aux comportements de
santé promus est absente. Par exemple, actions visant & 'amélioration des
habitudes alimentaires et offre nutritionnelle généralement déséquilibrée, ou
encore actions éducatives pour la prévention du sida et pas de mise  disposi-
tion de préservatifs..

Lapproche sur les milieux de vie met en outre en évidence la nécessité de
clarifier les enjeux et de résoudre les conflits d’intéréts (par exemple, politique
institutionnelle de soutien simultané de la lutte contre le tabagisme et de
I'agriculture ou de I'industrie du tabac).

Stratégies participatives

Lobjectif central de I"éducation/promotion de la santé étant 'augmentation
de la capacité des individus & s’approprier les savoirs et & autogérer leur santé,
Papproche ne peut pas &tre directive mais seulement accompagnatrice du
développement : I'individu doit donc participer 4 la planification méme du
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projet qui vise & créer des conditions favorables 4 "émergence d’un change-
ment de ses aptitudes et éventuellement de ses comportements.

Pour Bury (1988), quels que soient la démarche ou le modele utilisés, ce qui
importe est : comment les changements sont envisagés (changements plani-
fiés et mode directif ou incitateur ? recherche des changements émergents et
planification participative ?) ; le modele de gestion de projet ; les buts (déve-
lopper les capacités d’appropriation des savoirs et d’autogestion de la santé 7).
En d’autres termes, le processus est aussi important, que 'objectif final. Or il
lui semble précisément que les objectifs de processus résumés par beaucoup
d’auteurs sous les vocables d’enabling (rendant capable) et d’empowerment
(donnant le pouvoir sur les événements) sont exactement ceux de I'entreprise
éducative en général et de 'éducation pour la santé en particulier. Ce qui
revient a dire qu'il n’y a pas d’éducation si cet objectif est absent.

Il apparait nécessaire de dépasser les actions ciblées sur les changements de
comportements individuels et d’englober celles visant des modifications de
I’environnement social et physique dans lequel les populations évoluent. Bury
(1988) soutient que les diverses fagons d’y parvenir comportent des différences
fondamentales qui dépassent largement la modification ponctuelle en ques-
tion. Par exemple, un programme de lutte contre le tabagisme devrait étre
évalué également par ses effets sur d’autres déterminants de santé comme le
développement personnel, 'autonomie, I'esprit critique, 'affirmation de soi,
le respect des autres...

Ceci devrait impliquer dés lors : un modele de planification et de gestion
fondé sur la participation et la concertation ; une gestion qui maintiendra un
systéme ouvert ; une nature et un statut renouvelés des objectifs et aussi des
indicateurs et de I’évaluation, qui seront devenus trés différents. Ceci sous-
entend également des efforts pour obtenir un degré optimal de consensus qui
repose sur une analyse préalable, mais réactualisée en permanence, de la
position des acteurs sur un éventail d’attitudes par rapport & un projet. Cette
position peut étre une participation active, une participation passive, une
opposition passive, une opposition active ou encore une abstention bien-
veillante.

La communication joue donc un rdle capital dans la gestion du projet. Une
politique de communication récurrente, institutionnalisée, programmée et
annoncée depuis le début, est souhaitable pour couvrir un projet qui restera
ouvert & tous les intéressés qui voudront y contribuer. Aubel (1996) rappelle
que la communication peut avoir pour fonction de stimuler le dialogue entre
les membres de la communauté et le personnel de santé, ainsi que I'analyse des
problémes de santé sur la base des expériences et priorités respectives.

En résumé, la promotion de la santé apparait sous des perspectives différentes,
non exclusives, parmi lesquelles au moins :

e un objectif général d’'une société ou d’'une communauté ;

e un mouvement de militants ;
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e un ensemble d’activités exercées par une variété de professionnels ;

e un ensemble de fonctions assurées par un ensemble de services, la plupart
publics, des ministéres aux agences locales ;

¢ un ensemble de disciplines théoriques.

Education pour la santé

De manigre générique, ’éducation pour la santé peut étre définie comme un
ensemble d’activités intentionnelles de transfert et/ou de construction de
savoirs relatifs & la santé d’une personne, d’un groupe social ou d’'une commu-
nauté (Deccache et Meremans, 2000).

Conceptions actuelles de I’éducation pour la santé

Deux conceptions de 1'éducation pour la santé prévalent aujourd’hui. Dans la
premiére, la santé est pergue de maniére spécifique : il s’agit du bon fonction-
nement de organisme humain, dans tous ses aspects, biologique, mental et
social. Cette position est celle des sciences de la santé, qui ne trouveraient leur
légitimité dans 1'éducation que par rapport  la santé ainsi définie. U'éducation
pour la santé y est centrée sur I'apprentissage des compétences et comporte-
ments favorables i cette vision de la santé. Dans la deuxiéme, I’éducation pour
la santé est considérée comme un aspect de 'éducation générale, ’éducation a
la vie. Les tenants de cette conception sont principalement les intervenants
du champ des sciences de 'éducation, pour qui la santé est 'un des volets et
des thémes de I’éducation. C'est dans ce sens que Galichet et Manderscheid
(1996) articulent, dans une méme préoccupation éducative, la santé, les
valeurs, le civisme, la responsabilité, et 'environnement...

Les deux points de vue sont légitimes, mais leurs implications pratiques
different et s’opposent méme. Chaque conception privilégie certains interve-
nants au détriment d’autres : dans la premiére, la part des professionnels de la
santé est la plus importante, et la médecine scolaire y est fondamentale ; dans
la deuxieéme, ce sont les éducateurs, enseignants et parents, qui tiennent le
role principal. Ces implications et leurs enjeux seront développés dans le
paragraphe consacré aux acteurs de I’éducation pour la santé visant les publics
d'age scolaire.

Par ailleurs, la complémentarité des deux approches est importante & souli-
gner. La premiere, plus « biologique » est également plus immédiate : elle
correspond en santé publique & la prévention des risques existants. La
deuxieéme est une éducation 4 long terme, dont I'application exclusive pour-
rait poser probléme dans les situations a risque immédiat. L’histoire de la
prévention du sida illustre parfaitement cette situation. Le besoin de protéger
les jeunes et les adultes d'un danger existant, dont les conséquences graves
sont immédiates, se compléte de la nécessité & plus long terme de créer les



Concepts, modtles, évolution

conditions de la réflexion et du changement sur les questions des relations
sociales, affectives et sexuelles dans un tel contexte sanitaire. Les acteurs de la
prévention ont ainsi peu & peu élargi 'objet de leurs actions, du sida vers les
maladies sexuellement transmissibles, puis vers la santé affective et sexuelle
des jeunes, voire plus largement encore vers le respect de soi et de son corps.
Aujourd’hui, les trois thématiques sont souvent traitées simultanément.

Quand Davies et MacDonald (1998) critiquent 1'éducation pour la santé en
disant qu’elle est essentiellement un outil de la médecine préventive, ils
commettent |’erreur de confondre un outil ou une méthode et 'usage quien a
été fait. Dans la tradition de I'information sanitaire I’éducation pour la santé a
été utilisée principalement pour convaincre les individus et les populations
d’adopter des comportements prescrits qui seraient « sains », 'objectif étant
de diminuer la mortalité et ensuite la morbidité, mesurée principalement en
termes biophysiologiques. D’aprés Bury (1988), ceci illustre l'influence de
’épidémiologie en santé publique et celle des épidémiologistes dans les instan-
ces décisionnelles.

Par ailleurs, selon les options idéologiques et ontologiques sous-jacentes,
’éducation pour la santé a été, & certains moments et dans certains lieux,
dominée par une vision individualiste de la santé fondée sur la responsabilité
et 'apprentissage individuels, et & d’autres sur une multifactorialité sociale, o1
les interactions et les processus d’apprentissage et de pression sociaux domi-
nent et sont pris en compte. Livingood (1996) rappelle que I’éducation pour la
santé vise tant les comportements personnels que les comportements sociaux
et leurs déterminants. Il rejette I'idée d'une éducation pour la santé qui se
limiterait aux « aptitudes individuelles » tandis que les aspects collectifs et
sociaux seraient couverts par le concept de promotion de la santé. Il y a bien
simultanément un volet individuel et un volet collectif, qu’il serait inadéquat
de vouloir séparer : 'apprentissage des comportements de santé et des modes
de vie doit étre abordé sous ces deux angles 2 la fois.

Fondements psychosociaux de I'éducation pour la santé et modeles
explicatifs des comportements de santé et des modes de vie

Pour élaborer des actions pertinentes d’éducation pour la santé, il est néces-
saire de comprendre les facteurs d’influence et de genese des comportements
de santé, les processus d’apprentissage de la santé, de méme qu’en épidémio-
logie ou en médecine on cherche 2 établir le lien causal entre agent et
maladie, entre risque et maladie, entre comportement, risque et conséquence...
I1 faut donc analyser les besoins éducatifs, poser un « diagnostic éducatif et/ou

comportemental » (Green et coll., 1980 ; Green et Kreuter, 1991).

Toute méthode d’analyse des besoins repose sur un modgle explicatif ou une
théorie des comportements de santé. Dans le champ de 1'éducation pour la
santé, plus de vingt modeles ont été élaborés ou utilisés. Ils peuvent étre
regroupés en huit catégories principales (tableau 2.1) : le modele biomédical,
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les théories de l'information et de la communication, les théories de la
personnalité, les théories valeur-attentes, le modéle PRECEDE, les théories
d’apprentissage social, la théorie des représentations sociales et les modeles
intégratifs.

Tableau 2.1 : Principales catégories de théories et modéles psychosociaux ex-
plicatifs des comportements de santé et modes de vie.

Le modéle biomédical explique le comportement de santé d'une personne par ses prédispositions
psychologiques (personnalité, motivation, capacités de compréhension...}, par son profil sociodémographique (age,
sexe, instruction), et par certaines caractéristiques du comportement attendu (complexité, durée...) et du risque &
éviter (prévalence, gravité..). Les actions éducatives issues de ['application de ce modéle sont principalement
dirigées vers information objective sur les risques et les comportements préventifs, mais parfois fondée sur une
« pédagogie de la peur ».

Les théories de I'information et de la communication congoivent 'éducation pour la santé comme un acte de
communication, impliquant les classiques « 5 W » : qui dit quoi & qui avec quels moyens et avec quel effet 7 Les
facteurs considérés sont les caractéristiques de I'émetteur, du récepteur, du message, du canal et du code. Ce
modéle a été trés utilisé dans les approches médiatiques et les campagnes de masse. En faisant de 'éducation
pour la santé une question de compréhension et d’adéquation du message, il a réduit le probleme a certaines de
ses composanies.

Les théories de fa personnalité sont celles du « lieu de contrdle de la santé » (Health Locus of Control) (Rotter,
1966 ; Wallston et coll., 1976) et des « logiques de santé » (Capet, 1985). La premiére a mis en évidence une
forte relation entre la croyance d’une personne en sa capacité de maitriser sa santé et les comportements de
santé qu'elle adopte. Le lieu de contrdle peut étre interne {I'individu lui-méme), externe (les autres) ou de chance
(hasard, Dieu..), ou une combinaison des trois ; il est composé de deux volets, le sentiment de pouvoir et le
sentiment de responsabilité (devoir). La deuxiéme concerne la tendance d'une personne, en fonction de son
histoire familiale de santé, & s'inscrire dans une des deux logiques de santé (gestion ou abandon) qui expliquent
ses comportements et ses réactions face a une situation ou un risque.

Les théories valeurs-attentes, dont Ia principale application est le modéle des croyances de santé (Health Belief
Mode). |l prend en compte le « sentiment de menace » (vulnérabilité au risque et gravité des conséquences), et
le « rapport avantages-inconvénients » (ou colt-bénéfice) entre comportement préventif et risque. Fishbein et
Ajzen (1975), puis Triandis (1977) ont ajouté & ces théories les concepts d'« attitude vis-a-vis du comportement
préventif » et d'importance de la norme sociale, objective et subjective, ainsi que la place et la force de 'habitude.

Le modele PRECEDE (Predisposing, Reinforcing, Enabling Causes in Educational Diagnosis and Evaluation)
(Green et coll., 1980; Green et Kreuter, 1991) a été le premier modéle multifactoriel, non exclusivement
psychologique, développé et utilisé en éducation pour la santé. Il s'attache a plusieurs diagnostics successifs,
social, épidémiologique, comportemental, éducatif puis administratif, et utiise notamment le modgle des croyances
de santé.

Les théories d'apprentissage social (Bandura, 1986) ont été surtout appliquées & partir de la théorie de
l'autoefficacité (seff-efficacy theory) qui compléte les précédentes par la prise en compte du sentiment d'« &tre
capable de réaliser et réussir le comportement souhaité » (attente de maitrise) et de la croyance que «le
comportement apportera effectivement le résultat de santé attendu » (attente de résultat).

La théorie des représentations sociales appliquée a la santé postule que les représentations sociales de la
santé (et d'autres objets en relation avec la santé) sont le principal facteur d'influence de la construction, de
I'adoption et du changement des comportements de santé.

Les modéles intégratifs, plus récents (a partir de 1989), tentent d'articuler les contenus des modgles et théories
antérieurs en un ensemble plus global, dépassant les points de vue « unidisciplinaires » jugés trop limités dans
leurs visions et leurs apports. On y refrouve la théorie des systémes autorégulés (Leventhal et Cameron, 1987),
fe modéle de prédiction des comportements de santé (Pender, 1982), ou encore le modéle systémique des soins
préventifs (Walsh et Mc Phee, 1992).
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A ces modeles peuvent s'ajouter ceux qui touchent aux processus (et étapes)
de changement individuel, tels ceux décrits par Prochaska et Diclemente
(1992), mais qui ne constituent pas des cadres explicatifs ou de compréhen-
sion des comportements de santé.

Chacun de ces théories et modeles présente 2 la fois des qualités et des limites,
du fait qu'ils ont été élaborés i partir d’observations et d’expérimentations,
souvent dans le cadre de disciplines et de perspectives « limitées », pédagogi-
ques, psychologiques (cognitivistes, comportementalistes...), épidémiologi-
ques... et sans articulation interdisciplinaire. La plupart de ces modeles ont été
congus par des spécialistes des différentes disciplines qui ont contribué a la
création du champ (interdisciplinaire par essence) de I’éducation pour la
santé : les pédagogues ont étudié les savoirs et comportements de santé a partir
des modeles d’analyse des besoins de formation propres aux sciences de
I’éducation ; les spécialistes de la communication sociale ont utilisé leurs
outils de sociologie des mass media ; les cliniciens et personnels de soins ont
privilégié leurs modeles diagnostiques ; les psychologues ont, selon leur orien-
tation (clinique ou sociale, cognitiviste ou comportementaliste), travaillé a
partir des théories de la personnalité (Locus of control, notamment), de 1’ap-
prentissage social (par exemple, I'autoefficacité), du conditionnement opé-
rant, du renforcement...

A coté de ces modeles, les méthodes d’analyse des besoins de formation,
développées en pédagogie et en formation d’adultes, ont également été utili-
sées, mais exclusivement dans les pays francophones. U Amérique du Nord et
les pays scandinaves ont privilégié les modeles psychosociaux. Les pistes
d’action et d’intervention qui ont été dégagées de telles analyses de besoins
ont donc été orientées en fonction de I'origine et du type d’approche : actions
de communication de masse (campagnes), renforcement des capacités person-
nelles (counseling individuel), enseignement des matiéres de santé (forma-
tion).. Ce n’est que dans la deuxiéme moitié des années quatre-vingt que des
combinaisons ont été tentées, en vue d’élargir les explications. Une présenta-
tion de ces modeles a été effectuée par Godin (1991) et une analyse critique
compléte de 'ensemble réalisée par Deccache (1994).

Ces modeles et cadres explicatifs ont été surtout utilisés de maniere détermi-
niste, dans un but de prédiction des comportements de santé. Godin (1991) a
été le premier a synthétiser les modeles les plus utilisés, dans cette perspective,
et en vue d’'une application & I’éducation pour la santé collective, par le
marketing social et la communication de masse. Il s’est ultérieurement tourné
vers une approche visant davantage la compréhension que la prédiction.
D’autres approches visant I'« émergence des besoins » d’éducation pour la
santé ont été élaborées, et fondées sur une absence d’a priori ou de préconcep-
tion déclarée. Elles s’appuient sur des démarches de recherche-action partici-

pative tant pour l'analyse des besoins que pour les décisions d’action.

Cependant, plusieurs des modeles explicatifs psychosociaux décrits ci-dessus,
et notamment les modeles « intégratifs », peuvent étre utilisés de maniére non

27

ANALYSE



Education pour la santé des jeunes

28

déterministe, dans une perspective de compréhension des facteurs d’influence,
ouverte et adaptable & chaque situation ou public. C’est le cas notamment de
la prise en compte de l'influence des représentations sociales et des « compé-
tences profanes », c’est-a-dire des savoirs populaires, sur les comportements
individuels et collectifs de santé et dans la pratique de I’éducation pour la
santé. Pour Sandrin-Berthon (1998), ce n’est qu’en permettant la rencontre
des compétences des professionnels de la santé et celles des enfants ou des
adolescents que 'on peut parler d’éducation pour la santé : « C'est de cette
rencontre que naissent de nouvelles compétences qui contribuent a rendre
plus autonomes les partenaires de 'action éducative, jeunes et adultes. » Cette
rencontre, seule la prise en compte des représentations de la santé du public
(mais aussi celle des intervenants et professionnels) la permet.

Santé des enfants et des adolescents, perceptions et représentations

Si I'épidémiologie de la santé des jeunes publics est de mieux en mieux
connue, malgré les moyens limités consacrés aux collectes de données, on
reste loin de comprendre les aspects psychosociaux sans lesquels il ne peut y
avoir d’éducation pour la santé efficace. Cette « psycho-socio-épidémiologie »
est I’étude simultanée de la santé des jeunes (et non seulement de leurs
problémes de santé), de ses déterminants politiques, environnementaux, orga-
nisationnels (en quoi ’école contribue-t-elle 4 la santé des enfants ?), de leurs
représentations, préoccupations, savoirs, attitudes, priorités, et ressources pro-
pres en matiere de santé.

Toutefois, dans la plupart des pays disposant d’une véritable médecine sco-
laire, c’est seulement des problemes de santé des enfants et des adolescents
dont on se préoccupe. Lexamen de santé est principalement (sinon exclusive-
ment) un dépistage systématique de troubles, anomalies, déficiences, facteurs
de risque et autres problémes. Tursz et Romano (1997), dans un article intitulé
« La santé des jeunes, la santé scolaire », ainsi que Baierlé (1997) montrent
bien que c’est exclusivement en termes de morbidité (et parfois de morbidité
mentale) que la santé est observée. Dire a partir de cela la santé des jeunes est
connue, c’est encore tirer des conclusions sur la santé de quelqu’un & partir de
I'absence de symptdmes ou d’indices de maladie. Mais, si la santé n’est pas que
'absence de maladie, il faut admettre que la connaissance de la santé des
jeunes est lacunaire. Or les données de santé existent en partie, mais elles ne
sont pas prises en compte.

Si la santé est une « capacité A.. », il faut que les potentialités et les souhaits
des jeunes soient étudiés aussi attentivement que leurs problémes et leurs
difficultés. Par ailleurs, le risque que « le mal-&tre psychologique se profile des
la petite enfance derriére le tableau somatique rassurant » doit &tre considéré

(Deschamps, 1999).

La santé des enfants a beaucoup progressé dans la deuxieme moitié du siecle
alors que celle des adolescents changeait peu. Deschamps (1999) attribue ce
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progres, hormis les antibiotiques, principalement a I'effet des soins de parents
attentifs. Parlant du futur, il suggére de poursuivre les pistes indiquées par la
Charte d’Ottawa. Il ne semble cependant pas tirer pleinement la lecon de son
analyse du passé pour indiquer que la piste la plus fiable est peut étre bien
encore celle de l'intervention aupres des parents pour renforcer leur action
directe et indirecte sur les enfants. En France, le « Baromeétre santé
jeunes 97/98 » (Arenes et coll., 1998) est la premiére collecte systématique de
données globales (biopsychosociales) sur la santé des jeunes. Les données
biophysiologiques médicales classiques (objectivées) en sont toutefois absen-
tes, mais les attitudes, savoirs, comportements et préoccupations de santé des
jeunes y sont détaillés, et concernent tant des theémes de santé (nutrition,
sport, sexualité) que de maladie et risques (suicide, accidents, violence..) et
tant dans le domaine de la santé physique que mentale ou sociale. Lutilisation
d’une telle banque de données est & promouvoir, au moment des décisions
d’actions éducatives par exemple. Les informations contenues pourraient étre
développées, certains des facteurs relevés dans les modeles psychosociaux en
sont absents.

Modeéles de santé et modeles d’éducation

Au carrefour des deux grands champs d’action que sont la santé et I’éducation,
I'éducation pour la santé batit ses concepts et ses modeles d’application 2 la
fois sur ceux de la santé et ceux de ’éducation.

Les deux modeles de santé souvent décrits (Bury, 1988) distinguent systéme
biomédical et systéme biopsychosocial. Dans le premier, la santé est appréhen-
dée comme 'absence de maladie, elle-méme définie comme un probleme
organique (biophysiologique), objectivable, déterminé par une ou plusieurs
causes qui doivent &tre identifiées et traitées. La prévention est percue comme
le cOté « santé », alors que son objet reste la maladie, contre laquelle elle est
un moyen de lutte « anticipée ». Le second modele englobe le premier, auquel
il ajoute plusieurs éléments : il existe un continuum entre la santé et la
maladie ; la santé y est définie comme un état de bien-étre physique, mental et
social, et pas seulement comme I'absence de maladie (définition OMS) ; la
santé y est 2 la fois objective (contrélable par des mesures bio-physiologiques)
et subjective (en tant que volet d’'une construction personnelle et/ou sociale,
variant selon les groupes et les périodes) ; la santé concerne I'individu ainsi
que son entourage et la société ; la santé peut-étre abordée sous différents
angles : maintien d’'un état existant, prévention d’'un état non souhaitable,
soins et traitement d’'un état de maladie avéré, réhabilitation...

Les deux modeles d’éducation classiquement présentés, pour simplificateurs
qu'ils soient, décrivent bien la situation existante (Fopes, in Bury, 1988).
D’une part, une logique classique d’enseignement, centrée sur 'enseignant, et
utilisant des méthodes « transmissives » et inductives des savoirs & acquérir.
Ce modele est illustré par enseignement formel, habituel aux institutions
classiques, ot les objectifs et les contenus de formation sont prédéfinis par des
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experts, et ot le but est la transmission de savoirs. Le deuxiéme modele
s'inscrit dans une logique dite d’apprentissage, ou l'acteur principal est la
personne qui apprend. Cette personne contribue en priorité a la définition des
objectifs et des contenus de son apprentissage. L'acte éducatif commence alors
par Paide a la définition (ou la négociation) des objectifs d’apprentissage et
vise 'acquisition des savoirs nécessaires a atteindre le but fixé par I'apprenant,
ou conjointement par le formateur et I'apprenant, mais jamais par le seul
formateur. Les méthodes y sont surtout participatives et déductives.

Modeles d’éducation pour la santé

Le croisement des modeles de santé et d’éducation fournit quatre types possi-
bles d’éducation pour la santé (Deccache et Meremans, 2000) présentés dans
le tableau 2.11.

Tableau 2.11 : Différents types d’éducation(s) pour la santé.

Modeéle d'éducation Modéle de santé
biomédical biopsychosocial
Logique d'enseignement Type 1: Type 2:
(fondée sur 'enseignement) enseignement de savoirs médicaux enseignement de savoirs de santé a la
fois physique, mentale et sociale
Logique d'apprentissage  Type 3: Type 4:
(fondée sur I'apprenant) apprentissage de savoirs médicaux apprentissage de savoirs de santé & la

fois physique, mentale et sociale

Type 1 : enseignement de savoirs médicaux

La santé étant considérée ici comme I'absence de maladie, 1'’éducation y
correspond 2 Penseignement de la prévention, et plus particulierement des
comportements susceptibles d’empécher les risques, ’apparition des proble-
mes ou des complications. Les sujets d’enseignement sont définis en relation
avec les risques considérés, par des experts médicaux. La base des savoirs est
scientifique, épidémiologique ou clinique, et une relation causale entre un
comportement et un probléme de santé y est établie. Dans ce cadre, I’éduca-
tion pour la santé vise la diffusion et la transmission de ces savoirs et des
comportements de prévention recommandés. Elle se fonde sur une bonne
connaissance rationnelle des risques et des conséquences possibles, et favorise
la « pédagogie de la peur ». La logique et la structure des contenus de I’éduca-
tion pour la santé est souvent calquée sur le modele de la formation médicale
(anatomo-physiologie, étiopathogénie, symptomatologie et traitement, ris-
ques et modes de prévention).
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Type 2 : enseignement de savoirs de santé a la fois physique, mentale et sociale

Ce type d’éducation pour la santé se différencie du précédent par l'inclusion
d’aspects non médicaux. Ses référents sont autant la santé que la maladie et le
risque, et les déterminants psychologiques et sociaux y sont pris en compte. La
multicausalité y est reconnue, la maladie et la santé pouvant étre objectives
(contrdlables par des mesures biophysiologiques) ou subjectives (volet d’'une
construction personnelle et/ou sociale). Les savoirs & transmettre restent
prédéfinis, mais par des experts travaillant en complémentarité, ajoutant & la
médecine et ’épidémiologie des disciplines telles que la psychologie médicale
ou la médecine sociale. ’éducation pour la santé consiste encore 4 enseigner
les comportements de santé ou de prévention adéquats, en les étendant 4 tous
les aspects de la santé (par exemple, connaissance des risques mais aussi de
leurs déterminants psychologiques et sociaux). Uéducateur est un enseignant,
un expert maitrisant plusieurs disciplines.

Type 3 : apprentissage de savoirs médicaux

Plus rare, ce type d’éducation pour la santé s’élabore autour d’un apprentissage
participatif, dans lequel les apprenants contribuent & leur propre formation,
notamment en définissant eux-mémes leurs objectifs et moyens d’apprendre.
La maladie, les complications et le risque en sont les objets principaux, et le
choix des apprenants est limité, de manigre libre ou imposée, a la prévention
primaire, secondaire ou tertiaire. La démarche prégnante est encore celle de la
résolution de problemes, sur laquelle se fondent de nombreux systémes d’en-
seignement et de pratiques de santé et de soins. [’éducateur est encore un
expert, qui définit le champ d’intérét, mais aussi un facilitateur, un animateur
capable de s’adapter, dans les limites de son expertise, aux attentes et choix des
apprenants. C’est le cas par exemple d’un programme de prévention du sida,
qui, tout en restant centré sur le probléme de santé, peut étre orienté selon les
intéréts du public sur les aspects liés a la transmission ou sur les risques, les
possibilités de prévention, les représentations de la maladie...

Type 4 : apprentissage de savoirs de santé physique, mentale et sociale

Léducation pour la santé revét ici sa forme la plus ouverte, puisque fondée a la
fois sur une vision globale de la santé et de la maladie et sur une logique
éducative de type « apprentissage ». Elle permet aux personnes concernées de
se centrer sur les questions de prévention des risques, si elles le jugent utile, et
de prendre le cas échéant du recul pour considérer « leur » santé dans ses
dimensions subjective et globale. La participation occupe une place majeure
dans ce type d’éducation pour la santé. Elle se définit & la fois comme la
possibilité de négocier les sujets de santé, les contenus et les méthodes, et
comme la possibilité, pour le public concerné, de décider du sujet, méme et
souvent en dehors du champ et des questions apportés par 1’éducateur. Ce
dernier a un rdle de personne ressource, de facilitateur, parfois de révélateur
(prise de conscience), et en tout cas d’aide & 'empowerment du public.
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Acteurs de I’éducation pour la santé

Il parait évident que tous les intervenants auprés des enfants et adolescents
sont concernés par leur éducation sanitaire : d'une part les parents, les ensei-
gnants, les éducateurs, les membres des mouvements de jeunesse, d’autre part
les intervenants du champ de la santé, médecins de famille, pédiatres, paramé-
dicaux, médecins et infirmiers scolaires. Entre les deux se situent les profes-
sionnels de I’éducation pour la santé, concernés a la fois par chacun des
domaines et par leur intersection. A ces intervenants directs s’ajoutent
d’autres, non spécialistes, ou en contact indirect avec les jeunes : organismes
de santé et de prévention, associations de patients et de consommateurs et
autres émetteurs de messages de santé.

A ces quatre groupes d’acteurs correspondent des enjeux différents et des
possibilités d’actions vari€es. Lorsque les professionnels de santé et de soins
sont responsables de I’éducation pour la santé, ils tendent & développer des
démarches préventives, centrées sur les risques détectés ; lorsque les éduca-
teurs et pédagogues s’en préoccupent, ils I'integrent plutdt & ’éducation en
général, et y associent les jeunes concernés.

Dans le milieu scolaire, les difficultés de collaboration entre les acteurs habi-
tuels du systeme éducatif et ceux de la médecine scolaire sont des indices de
ces divergences de vues. Au niveau des services de P’Etat, la faiblesse de la
concertation entre ministeres de ’Education et de la Santé est aussi liée & ce
phénomene. Au niveau académique, les approches promues dans les départe-
ments d’éducation pour la santé different sensiblement selon qu’ils sont ratta-
chés a des facultés de médecine, de santé publique ou de sciences de ’éduca-
tion. Enfin, au niveau de lactivité d'évaluation ou de recherche,
'appartenance disciplinaire détermine le type, 'objet et les méthodes de
recherche et d’évaluation : selon que les acteurs et chercheurs sont épidémio-
logistes, psychologues, sociologues ou pédagogues, l'orientation sera diffé-
rente.

Ce probleme est celui de la définition des responsabilités, des rdles, et des
territoires. Indjeagopian et Vigarello (1996) analysent la nouvelle place
qu’occupent de plus en plus les médecins scolaires dans les projets éducatifs. Ils
appellent & une redéfinition des rdles et des collaborations dans le champ
scolaire entre enseignants, personnels de santé et parents. Toutefois, un risque
réel de « sanitocentrisme », de médicalisation outranciere de la vie et de
éducation existe chez les professionnels de la santé, auquel correspond chez
les enseignants et pédagogues un risque de dilution des problemes et des
questions de santé biophysiologique, des urgences épidémiologiques. En outre,
les personnels de santé ont une tiche (soigner), socialement et pénalement
définie, dont ils sont seuls dépositaires et dont ils peuvent avoir & rendre
compte des résultats ; leurs pratiques, méme préventives, prennent place dans
un cadre légal.
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Les « éducateurs pour la santé » constituent également une catégorie d’acteurs
particulierement utiles. Ils se définissent par leur formation, leur expérience et
surtout par leur capacité & dépasser les clivages professionnels et disciplinaires,
ayant des compétences interdisciplinaires, 4 la fois dans les domaines de
’éducation, de la santé, de la communication, de la psychologie et de la
sociologie. Ils forment un groupe a I'interface entre les autres groupes d’inter-
venants.

Le role et la place des parents et de 'entourage familial sont 2 nouveau mis en
exergue. Les parents devraient étre percus non seulement comme un public
potentiel de 'éducation pour la santé, secondaire puisque les enfants consti-
tuent le principal, mais aussi comme co-intervenants, acteurs & part entiére, et
méme dans certains cas les acteurs principaux de 1’éducation pour la santé de
leurs enfants. Livingood (1996) cite deux expériences dans lesquelles les
problémes de santé des enfants ont été prévenus ou résolus grace a des actions
impliquant les parents seuls. Levie (1999) fait le méme constat et parvient aux
mémes conclusions, dans le cadre d’activités de médecine scolaire avec des
populations défavorisées.

Quant aux acteurs principaux, a la fois public-cible et intervenants dans leur
santé, les enfants d’age scolaire, leur nature hétérogéne souléve deux remar-
ques :

e Meéme si le lieu de prédilection de ce public est le milieu scolaire, d’une part
les enfants scolarisés sont loin d’étre confinés a 'école, d’autre part certains
échappent a 'obligation scolaire et donc aux actions d’éducation pour la santé
congues pout 'école.

e La proportion d’enfants déja touchés par des problémes de santé, maladies
aigués ou chroniques, handicaps et séquelles d’accidents, n’est pas négligeable,
et une part des préoccupations et des efforts d’éducation pour la santé (et
d’éducation du patient) doit leur &tre consacrée. Le principe de « discrimina-
tion positive » devrait étre appliqué ici aussi, la prévalence d’'un probleme,
d’un risque ou d’une préoccupation n’étant pas le seul critere de détermina-
tion des priorités. La question est de concevoir des actions dans les autres
milieux ol se trouvent ces jeunes-1a et qui sont tres différents (hopital, lieux
de réadaptation, rue..).

Education pour la santé en milieu scolaire

Un article sur la problématique de I’éducation pour la santé a Iécole publié en
1983 par Governali reste trés actuel. Dauteur écrit en réaction & un mouve-
ment, puissant & I'’époque dans le systeme éducatif américain, appelé « retour &
’essentiel », c'est-d-dire aux « trois Rs»: Reading - wRiting - ‘Rythmetic
(lecture-écriture-calcul), qui avait comme conséquence de limiter tout le
reste, dont le développement de l'enfant, en arguant que ceci relevait de la
famille. Cet auteur formule quelques recommandations pour les éducateurs
pour la santé a Pécole dont la premitre est de « connaitre » le systeme
éducatif : quel est le rdle et la fonction de 'éducation pour la santé en milieu
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scolaire ? Quels sont les buts et les fondements de 'éducation pour la santé ?
Qu’est-ce que ceci implique pour 'école et comment cela s’articule-t-il avec le
systéme scolaire, 'éducation générale et I'institution particuliere ? Il rappelle
une remarque de Green et coll. (1980) a propos du piege pour les éducateurs
pour la santé de tomber dans la technicité et de remplacer les objectifs par les
activités. Il souligne aussi 'importance d’obtenir le soutien actif des parents et
de la communauté.

Sur la base de lexpérience de U'Etat de I'’Arkansas, Elders (1993) propose
plusieurs séries de conseils pratiques pour développer des services de santé
scolaires avec une approche globale de la santé que 'on retrouve dans I'ana-
lyse de Wynder et Prue (1985). Ces auteurs, dans un numéro spécial du Journal
of School Health consacré i Iéducation 2 la santé a P’école, soulignaient
I'importance d’étre en phase avec les préoccupations des éleéves, dutiliser tous
les acteurs de I'entreprise scolaire et de déborder de ’école pour impliquer la
communauté.

Ceci a été réaffirmé par le Comité francais d’éducation pour la santé (Sandrin-
Berthon, 1994) : « ..les éducateurs pour la santé s’imposent actuellement deux
regles :

® ne jamais considérer la santé comme un but en soi, comme une valeur
supréme au-dessus de toute autre, mais uniquement comme un moyen « d’ac-
céder a » ;

e développer a tous niveaux une démarche participative qui associe I'ensem-
ble de la communauté (éleves, enseignants, parents..) au processus d’éduca-
tion pour la santé ».

En France le ministre de ’Education nationale a défini ses orientations pour
I’éducation 2 la santé A 1’école et aux colléges (MEN, 1998) de la maniére
suivante : ni simple discours sur la santé, ni seulement apport d’informations,
I’éducation a la santé a pour objectif le développement de compétences
reposant 2 la fois sur I'appropriation de connaissances utiles pour comprendre
et agir ; la maltrise de méthodes de pensée et d’action, le développement
d’attitudes, telles que l'estime de soi, le respect des autres, la solidarité,
'autonomie, la responsabilité.

Recherche en éducation pour la santé

Léducation pour la santé étant une discipline 2 orientation pratique, dont la
« matiere » est I'étre humain vivant, la recherche y est de type appliqué :
recherche de développement, recherche évaluative et recherche-action en
sont les principales tendances.

Si la recherche évaluative a comme objet les processus et les effets (et
Pefficacité) des actions éducatives, les deux autres touchent  la fois I’analyse
des besoins et I'implantation des actions et des programmes. Dés le début des
années quatre-vingt, la nécessité de travailler tant sur I« établissement d’états



Concepts, modeles, évolution

des lieux » (assessment research) que sur la mise en pratique (experimentation
research) de programmes était mise en évidence (Gallagher et Bruess, 1983).
Livingood (1996) suggere que la recherche en éducation pour la santé déve-
loppe des approches spécifiques 4 ce domaine, c’est-a-dire & son objet et & son
aspect interdisciplinaire, un corpus théorique, des modeles et des méthodes
adéquats.

Malgré l'interdisciplinarité inhérente & 'éducation pour la santé, les premiers
programmes ayant été d’abord congus A partir d’'une perspective épidémiologi-
que et médicale, les méthodes quantitative et quasi expérimentale ont été les
plus utilisées ; par la suite, la sociologie, la pédagogie et la psychologie ont
apporté leurs méthodes et leurs outils. Depuis 1995, une remise en question
des dispositifs et méthodes de ce type a été effectuée (Davies et MacDonald,
1998) en raison de leur inadéquation possible, notamment pour les « essais
randomisés contrdlés » souvent valorisés comme la méthode la plus accepta-
ble. Lobjectivation a outrance des objets de recherche et d’évaluation est
apparue comme de plus en plus en décalage avec le concept méme de santé
globale (c’est-a-dire biopsychosociale, et simultanément subjective et objec-
tive). Les tentatives d’objectiver méme des concepts aussi subjectifs que le
bien-étre ou la qualité de vie ont montré les difficultés de telles démarches.
Plusieurs auteurs ont proposé que des méthodes qualitatives, psychosociologi-
ques, ethnographiques, soient plus souvent utilisées, seules ou associées a des
méthodes quantitatives.

Le concept de promotion de la santé contient les notions de « potentiel
santé » ou « capital santé » 4 développer individuellement et collectivement.
Lévaluation des actions basées sur cette approche implique que puissent étre
utilisés des indicateurs des différents niveaux de capacité (d’action, d’utilisa-
tion de ressources.. vis-a-vis de la santé) qui doivent étre créés, comme ont été
créés des indicateurs des différents niveaux d’incapacité.

Par ailleurs, ’évaluation et la recherche évaluative ont longtemps été centrées
sur les changements de savoirs, les résultats sanitaires et épidémiologiques, et
les aspects économiques (coits et bénéfices), en ignorant le role de 'ensemble
des facteurs, des processus, des aspects organisationnels dans la qualité et
lefficacité de I'éducation pour la santé. Cook et coll. (1993) considérent au
terme d’une analyse de trois évaluations de grands programmes américains que
les questions qui restent sans réponses convaincantes sont les suivantes :
Jusqu’a quel point les conclusions sur Pefficacité d'un programme sont-elles
justifiées ? Quelle est la nature des activités du programme qui sont réellement
mises en ceuvre ? Pour quelles raisons certains effets du programme se produi-
sent ou pas !

Pour Steckler et coll. (1995), la recherche doit s'orienter sur les aspects
suivants :

e Pefficacité des combinaisons d’intervention différentes et/ou répétées ;

e Jefficacité a long terme ;

e les groupes marginalisés ;
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e les effets des politiques et/ou des changements « passifs » ;
o P’influence des caractéristiques individuelles des éducateurs pour la santé.

Parmi les aspects les plus négligés par la recherche, Aggleton (1997) men-
tionne la communication avec les groupes marginaux, la recherche sur les
politiques de santé, celle sur la cohérence ou les contradictions entre les
différents programmes de santé publique dans une méme communauté, la
discrimination et/ou la stigmatisation des personnes vulnérables.

Enfin Pécart entre la production de savoirs nouveaux et sa dissémination
effective, c’est-a-dire les changements consécutifs des pratiques professionnel-
les, reste considérable et en méme temps trés peu de recherches sur les
mécanismes impliqués sont entreprises. Oldenburg et coll. (1999) et Haines et
Jones (1994) insistent sur trois aspects des buts de cette problématique :
favoriser 'adoption rapide de ce qui marche, retarder celle de ce qui est
douteux et empécher celle de ce qui ne marche pas.

La recherche en éducation pour la santé doit donc étre interdisciplinaire,
articulée avec le corpus existant de savoirs en éducation pour la santé et
contribuer a ’élaboration d’un corpus théorique. Elle doit permettre de cons-
tituer un savoir scientifique sur les facteurs de comportement et autres indica-
teurs des connaissances, attitudes, représentations et pouvoir sur leur santé,
chez les jeunes. Elle doit allier les approches quantitatives et qualitatives et
prendre en compte tant le subjectif que 'objectif. Elle doit se préoccuper de
santé autant que de maladie et de risque. La recherche évaluative doit se
donner pour objet les besoins éducatifs, les programmes d’action et leurs effets.
Elle doit dépasser I’évaluation des savoirs, des résultats épidémiologiques et de
I'impact économique et s’intéresser aux effets sociaux des processus de mise en
place des programmes 2 1’échelle des communautés et leur influence sur la
promotion de la santé.

Dans le domaine de la recherche internationale, si la santé publique est le
parent pauvre de la médecine, I’éducation pour la santé est celui de la santé
publique. De la méme maniére, en France la recherche est peu financée. De
plus, et contrairement 2 la situation de la majorité des pays du Nord (Belgique,
Pays-Bas, Royaume-Uni) et du sud de 'Europe (Espagne, Italie), du Canada,
des Etats-Unis ou de I’Australie, il n’existe pas en France de tradition univer-
sitaire développée en éducation pour la santé, ni de chaire spécialisée. Pour-
tant, si la prévention n’obtient que 0,4 % des moyens réservés a la santé en
France, ce pourcentage tombe 2 0,1 % en Belgique francophone (De Bock,
1999), dont quatre des six centres universitaires disposent d’unités d’éduca-
tion pour la santé, rattachées aux facultés de médecine.
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Mise en ceuvre de ’éducation
a la santé dans le systéeme scolaire

Durant les derniéres décennies, s’est produite une évolution des problémati-
ques sanitaires. Cette évolution est marquée par 'augmentation des maladies
liées a des styles de vie, ou & des comportements, et par la saturation des cofits
sanitaires. Cette situation a provoqué une demande croissante 2 I’égard du
systéme éducatif, prié de s’associer 4 la prévention de la morbidité et de la
mortalité précoce évitable et de contribuer & 'éducation pour la santé des
jeunes scolarisés.

Lensemble des travaux analysés montre les avancées progressives de la prise
en considération de I"éducation pour la santé par le systeme éducatif. Tous ces
travaux témoignent également d’une approche élargie de I'éducation pour la
santé et de la prise en considération croissante des dimensions environnemen-
tales, dans leurs aspects sociaux et relationnels. Cependant, les attentes et les
valeurs qui sous-tendent les différentes approches différent considérablement.
Certains privilégient la dimension physique de la santé et les effets, en termes
de résultats attendus, de changements de comportements censés alléger le
poids financier des systémes de santé. D’autres tentent de favoriser le processus
d’empowerment, la réduction des inégalités, le bien-&tre et les dimensions
sociales et psychologiques de la santé. On observe également des conceptions
et un équilibre diversifié des partenariats, entre le secteur de la santé publique
et celui du systéme éducatif, qui ne sont pas sans effets sur les orientations
adoptées.

Constats sur les conditions favorables a la mise en ceuvre
des programmes

Lanalyse de la littérature relative a I'éducation pour la santé permet de
dégager certains consensus sur les éléments favorisant la mise en ceuvre et la
qualité des programmes.

e Décole est un lieu privilégié (mais non unique) d’éducation et de promotion
de la santé en raison des interactions importantes entre la santé, la réussite
scolaire et 'éducation et aussi parce qu’elle permet d’atteindre la quasi-totalité
d’une classe d’age.
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e Déducation pour la santé demande un investissement substantiel en temps
et en ressources pour organiser ou planifier les programmes.

o Laformation des adultes, et particulierement des enseignants, et des équipes
est un aspect d’'importance déterminante (Denman, 1994 ; St Leger, 1999b ;
Kealey et coll. 2000) qui avait déji été souligné a la conférence de Dublin par
Williams (1990), pour qui il s’agissait méme d'une priorité.

® De méme, il est primordial de constituer des ressources et des outils pédago-
giques adaptés et de les mettre  la disposition des enseignants.

o Lallocation de temps doit étre suffisante. La durée des programmes repré-
sente un aspect important (Denman, 1999). En outre, on observe une dimi-
nution des effets des programmes avec le temps (Green et coll., 1996). I
s'avere donc nécessaire d’envisager des programmes progressifs, en spirale
(Williams, 1990), qui reprennent les différents éléments tout au long de la
scolarité en les adaptant & I'expérience et au niveau d’intelligence des enfants
et en les coordonnant avec les programmes scolaires.

¢ Les méthodes doivent étre diversifiées et solliciter la participation active et
interactive des éleves, pour les impliquer dans leurs apprentissages (Green et
coll,, 1996 ; Allensworth, 1997 ; Denman, 1999 ; St Leger, 1999a).

e La clarification des valeurs et des attitudes ainsi que le développement de
I'estime de soi (Denman, 1994) constituent des facteurs éthiques mais aussi
des facteurs d’efficacité.

¢ Uinformation ne suffit pas (Denman, 1994).

e Les connaissances sont plus faciles et plus rapides a faire évoluer que les
attitudes et les comportements ; ’'amélioration des connaissances ne conduit

pas nécessairement a des changements de comportements (Green et coll.,
1996).

Le développement social et 'enrichissement des compétences psychosociales
(telles que la conscience de soi, 'empathie, la capacité 4 résoudre des proble-
mes et & prendre des décisions, la pensée créatrice et critique, la capacité a
faire face (coping, de l'expression to cope with), a gérer son stress et ses
émotions, les relations interpersonnelles et la communication, (OMS, 1993 ;
Arwidson, 1997) sont des éléments importants de I'efficacité des programmes
d’éducation pour la santé.

Des facteurs d’« inefficacité » sont également mentionnés (St Leger, 1999b),
notamment quand les programmes sont développés en réponse & une crise,
surtout sils visent a faire peur ou se limitent a des « préches », quand ils sont
non coordonnés et discontinus, quand ils sont largement basés sur des ressour-
ces externes avec peu d’implication des équipes éducatives, ou encore quand
ils ne comportent que peu d’investissement dans la formation des enseignants
et dans la mise & disposition de ressources.

Léducation pour la santé ne suffit pas. Le « programme caché » (hidden
curriculum) des établissements, c’est-a-dire les valeurs, le climat relationnel et
les pratiques éducatives au quotidien, influent sur la construction de I'identité
et sur les apprentissages ( Young, 1994). De plus, I’école ne peut agir seule, sans
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coordination avec les divers environnements sociaux qui exercent des in-
fluences majeures sur les enfants. De fait, la prise en compte du contexte,
I'implication des parents (Denman, 1999) et des communautés locales amé-
liorent lefficacité des programmes (St Leger, 1999b). Les écoles ne peuvent
pas non plus étre considérées comme les seules instances aptes a résoudre les
problémes sociaux et sanitaires en ’absence d’autres formes d’action de santé
publique.

Programmes de promotion de la santé

La prise de conscience progressive des différentes dimensions qui ont une
influence majeure sur la santé a conduit au développement du concept de
promotion de la santé (Deschamps, 1998). L'éducation pour la santé ne peut
étre dissociée du paradigme de promotion de la santé dont elle constitue un
des aspects. Dans ce paradigme, la santé est envisagée non comme une fin en
s0i, mais comme une ressource.

Les politiques nationales définissant les orientations des systémes scolaires
dans ce domaine relient maintenant étroitement ’éducation pour la santé a la
promotion de la santé. Pour les établissements scolaires, cette approche repose
sur une combinaison de mesures et de responsabilités dans différents registres :
¢ le curriculum (les contenus d’enseignement) ;

¢ environnement (physique, organisationnel et psychosocial, intégrant les
valeurs et les aspects relationnels) ;

e lesservices de santé ;

e les partenariats (avec les parents, les communautés, le secteur de santé) ;

¢ le fonctionnement de I’école.

Dans une revue des programmes de promotion de la santé réalisés dans
’enseignement primaire, St Leger (1999a) recense la diversité des probléma-
tiques ciblées qui relévent pour l’essentiel des champs thématiques de la
prévention dentaire et cardiovasculaire (tabac, nutrition, activité physique).
Un des programmes s'intéresse aux aspects relationnels et & la santé mentale et
s'adresse aux enfants ayant des difficultés scolaires. Un autre, de moindre
ampleur puisqu’il ne concerne qu’une seule classe, s’inscrit dans une démarche
d’empowerment et de lien avec la communauté : il laisse aux enfants le choix
du probléme 2 traiter, et ceux-ci ont choisi d’ceuvrer pour faire diminuer la
vente de drogue dans 'environnement de leur école. Un seul programme est
réellement multidimensionnel et tente d’associer des aspects thématiques
(tabac, nutrition, drogues), le développement des compétences des enfants
(résolution de problémes, capacité 2 faire face) ainsi que des aspects relation-
nels. Uanalyse de ces différents programmes conduit 'auteur aux constats
suivants :

o I'amélioration de la santé augmente les capacités d’apprentissages des en-
fants et la réussite scolaire ;
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e l'environnement physique a un impact sur la santé, le bien-étre et la
capacité 2 apprécier la vie ;

e lenvironnement scolaire social, bien que difficile & mesurer, a des répercus-
sions sur la santé et sur les conduites & risque durant I’adolescence et les
apprentissages scolaires ;

e les méthodes actives et interactives d’éducation pour la santé, ainsi que le

développement des compétences psychosociales, apparaissent efficaces.

Les facteurs d’efficacité sont la formation des enseignants, l'existence de
partenariats avec les parents et les communautés locales ainsi que la mise a
disposition d’outils qui impliquent les éléves dans des activités de pensée et
d’action indépendantes. La collaboration intersectorielle facilite 1’aspect glo-
bal et multidimensionnel des programmes et en améliore les gains. Un constat
voisin est effectué par Kann et coll. (1995) qui note, & propos de la réduction
des comportements 2 risque, que Uefficacité est fonction de la formation des
enseignants, de la fidélité au programme enseigné, de I’allocation de temps, de
la qualité des outils pédagogiques, de I'implication des familles, du soutien de
la communauté et de 'administration, de la coordination entre les différentes
composantes du projet, de la globalité de I'approche et méme de la qualité de
’évaluation.

La recension effectuée par St Leger (1999a) montre I'importance de I'amélio-
ration des compétences psychosociales et de 'environnement social. Elle
souligne les interactions entre les apprentissages scolaires et la démarche de
promotion de la santé, qui représentent un aspect susceptible d’intéresser les
acteurs du systéme éducatif. Les programmes centrés sur la promotion de la
santé mentale semblent prometteurs (Hosman, 1999). Pour cet auteur, ils ont
montré des effets en termes de bien-étre mental, de meilleur ajustement
psychologique et de diminution des difficultés d’apprentissages scolaires, des
problémes de comportements et des agressions. Dans cette perspective, 1’ac-
cent est mis sur la personne et ses environnements sociaux et sur le dévelop-
pement des facteurs psychologiques et sociaux de la santé. Les facteurs psycho-
logiques comprennent les facteurs de santé émotionnelle (estime de soi,
conscience de soi, attention 2 soi, liens affectifs précoces positifs, sentiment de
sécurité, développement émotionnel) et les compétences psychologiques (ré-
solution de problémes, gestion du stress, capacité & faire face & 'adversité,
adaptabilité, compétences sociales). Les facteurs sociaux favorables sont la
qualité des relations interpersonnelles, les soutiens sociaux, 'appartenance
des réseaux, la participation sociale, la responsabilité, la tolérance, le degré et
les possibilités d’autonomisation, I'intégration des minorités..

Modéles de promotion de la santé et mise en ceuvre

Les visées, les théories sous-jacentes et les appartenances professionnelles ont
produit différents modeles de promotion de la santé & Pécole. Divers types de
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programmes peuvent ainsi &tre distingués en fonction : du statut alloué a la
visée de santé, de la prédominance accordée 4 la dimension physique, psycho-
logique ou sociale de la santé, des modeles théoriques (avec en particulier
l'utilisation importante des modeles comportementalistes aux Etats-Unis) et
de la nature des partenariats entre les acteurs du systéme sanitaire et ceux du
systeéme éducatif. On observe également une tension forte entre le caractére
normatif, prescriptif, des programmes et les démarches favorisant la participa-
tion, appropriation et autonomisation des acteurs (processus d’empower-
ment). Les approches varient aussi selon les théories et les modgles profession-
nels, on pourrait ainsi distinguer le modéle médical, le modele
comportementaliste, le modele éducatif, le modele centré sur la santé men-
tale, le modele systémique...

Types d’approches

Nutbeam (1996) propose une typologie des pratiques de promotion de la santé
et distingue trois types d’approches.

e Lapproche planifiée, qui vise plutdt 2 établir des résultats systématiques.
Elle est fondée sur ’application de la recherche. Il existe un lien fort entre la
programmation et les résultats envisagés, appréhendés le plus souvent dans
leurs aspects quantitatifs. Les besoins des populations sont pris en compte dans
des limites définies. En général, le controle est externe et ce type de pratiques
est dirigé par les concepteurs du projet. Le succes est envisagé en termes de
réalisation des objectifs prédéterminés.

o ’approche de promotion de la santé centrée sur la réponse aux besoins, qui
est probablement la plus fréquente dans les interventions communautaires.
Elle privilégie le processus de développement de la communauté, plutdt que
les résultats. Elle accorde de I'importance a I'implication de la communauté
pour définir ses propres problémes de santé et participer 2 leur résolution, dans
la lignée de la Charte d’Ottawa (OMS, 1986). Clest I'implication communau-
taire qui apparait I'élément déterminant pour soutenir et développer le pro-
gramme de facon durable. Les succés sont souvent envisagés en termes de
réponse aux besoins communautaires et de participation, de mobilisation
communautaire. [’évaluation fait alors une large place aux aspects et aux
méthodes qualitatives et 'adaptation des schémas traditionnels d’évaluation
quantitative est plus délicate.

e L’approche réactive, qui est développée en réponse a un probléme ou une
crise. Ce sont plutot des actions & court terme et congues de fagon centralisée,
voire dans l'urgence. L'accent est souvent mis sur une diffusion large de
messages vers les communautés ainsi que sur I'utilisation des médias (exem-
ple : campagnes médiatiques de prévention). On peut également en rappro-
cher les réponses de type sécurisant lorsque, en réaction & des incidents de
consommation survenus dans 'établissement, il est demandé une interven-
tion thématique et ponctuelle de la gendarmerie ou de la police, généralement
réduite & 'information et & une mise en garde (Lonfils, 1997).
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Pour Nutbeam (1996), I'idéal serait de concilier les qualités des deux premie-
res approches, en se fondant sur une démarche rigoureuse, tenant compte des
acquis de la recherche, mais laissant une large place & 'expression des besoins
et & 'adaptation des réponses.

Modeéles de mise en ceuvre

Concernant les modeles de mise en ceuvre de 1'éducation/promotion de la
santé dans les établissements scolaires nous distinguerons ici deux niveaux : le
premier niveau correspond aux programmes expérimentaux et concerne un ou
plusieurs établissements. Ces programmes, d&s lors qu’ils sont plutdt centrés
sur la démonstration de leurs effets, empruntent des procédures d’évaluation
calquées sur les modéles médicaux. Le second niveau correspond aux politi-
ques nationales promues par les autorités éducatives afin d’implanter
I’éducation/promotion de la santé dans la pratique des établissements scolai-
res. Leffectivité de la diffusion de ces pratiques et de I'appropriation de cette
nouvelle mission par les établissements scolaires importe tout autant que la
démonstration des résultats.

Programmes expérimentaux :
du modele biomédical préventif au modéle global

Les programmes élaborés et mis en ceuvre localement dans un ou plusieurs
établissements sont qualifiés d’expérimentaux, par opposition aux program-
mes définis dans la politique de santé des Etats.

Modele préventif

Dans le modele préventif (Green et coll., 1996), l'accent est mis sur la
dimension physiologique de la santé ; 'objectif est la réduction des facteurs de
risque et la finalité a long terme est la réduction de la morbidité et de la
mortalité prématurée. Les interventions sur les facteurs de risques cardiovas-
culaires sont basées sur le modele d’intervention communautaire de Karélie du
Nord dont les résultats a long terme ont été probants, tant sur les facteurs de
risque que sur la mortalité (Puska, 1999). Ce modele, issu du milieu médical, a
également été implanté en milieu scolaire dans une visée expérimentale, pour
tester différentes hypotheses concernant des éléments du programme. Il cher-
che 4 répondre 3 un certain nombre de questions, a identifier 'efficacité de
divers aspects du programme ou de leur intensité.

La réalisation du protocole est relativement lourde, voire rigide. Elle implique
une organisation structurée de I'évaluation des effets avec, en particulier,
Iexistence de groupes témoins. L’évaluation examine les effets attendus mais
néglige facilement d’interroger les processus adaptatifs, les dynamiques créées
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et le « programme caché », au risque de ne pas envisager les conditions de leur
transférabilité et de leur prolongement, au-dela de la phase d’expérimenta-
tion. Une telle démarche d’évaluation ne permet pas d’observer les aspects
considérés comme annexes alors qu'il s’agit de démarches multiples et com-
plexes. Uimplication des parents est variable.

Ces protocoles sont essentiels pour établir un certain nombre de faits, cepen-
dant le reproche fondamental qui peut leur é&tre fait est d’évacuer le sujet,
instrumentalisé aux finalités de I'expérimentation. ’éviction des individus et
des communautés constitue probablement le risque majeur des évaluations
limitées & la seule dimension somative. Dans ces programmes réalisés en
milieu scolaire, la finalité majeure consiste & modifier des constantes biologi-
ques, qui vont manifester des effets du programme ; mais le ressenti des sujets
(se sentent-ils mieux ?) n’est pas envisagé.

Ainsi Resnicow et coll. (1996) présentent les résultats de I'évaluation d’'un
programme scolaire nord-américain visant a réduire les facteurs de risque
cardiovasculaire. Ce projet voulait introduire des modifications de la nutrition
et de I'activité physique au niveau de la communauté scolaire (réduction des
graisses servies 2 la restauration scolaire et augmentation de I’activité physique
pendant les cours d’éducation physique) et au niveau individuel.

A terme, il a été observé une augmentation de lintensité de activité physi-
que demandée aux éleves pendant les cours et une diminution de la teneur en
graisses des repas servis par les écoles. En ce qui concerne les éléves, les auteurs
ont observé une amélioration des connaissances et des intentions diététiques,
une diminution de la quantité de graisses absorbées mais aucune modification
des constantes biologiques. Ces résultats sont imputés, d'une part a I'insuffi-
sance de la formation et du temps consacré aux enseignements (15-20 heures
réparties sur trois ans), et d’autre part 2 la faible implication des familles. La
fidélité au programme a été vérifiée, mais les autres aspects qualitatifs de ce
programme, les processus engagés ne sont pas envisagés.

Modele global

Au programme précité, on pourrait opposer celui de Battle Creek Michigan
(Vincent, 1990 ; Williams et Kubik, 1990) : orienté au départ vers la diminu-
tion de facteurs de risque, le projet a évolué vers un objectif plus positif de
promotion de style de vie sain, de bien-&tre, de qualité de vie et de prévention.
Réalisé a grande échelle, il a été initié pour compenser I'impact de réductions
budgétaires concernant les services scolaires de santé.

11 s’agit d’'un programme global, multidimensionnel qui s'intéresse au vécu de
la personne. Il comporte différents volets, implique de nombreux acteurs
sociaux (communautés locales, médias, établissements scolaires, familles) et
prend en compte toute la communauté scolaire (les équipes éducatives — aux-
quelles était proposées, outre des formations, des mesures visant & 'améliora-
tion de leur propre bien-étre — et les éléves) ainsi que les parents.
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Lévaluation semble prometteuse en ce qu’elle indique la restauration de liens
sociaux (soutien des parents au programme et aux écoles, meilleure attention
aux enfants, réduction de I'absentéisme des enseignants) et, sur le plan de la
santé publique, une meilleure utilisation des ressources de santé. Malheureu-
sement, I'évaluation est incompléte & ’heure ou larticle a été écrit. On
regrette aussi que I'évaluation ne soit pas a la hauteur des ambitions de ce
projet : les éléves ne sont envisagés que par le biais de 'augmentation des
conduites de consommations de substances psychoactives. Par ailleurs, ’ab-
sence de groupe témoin ou de comparaison ne permet pas de conclure sur les
évolutions observées dans ce domaine, compte tenu, par exemple, des tendan-
ces séculaires. Pour un tel programme, impliquant 47 écoles, on aurait sou-
haité avoir davantage d’informations en termes de bien-étre des éleves et
d’insertion scolaire et sociale, ainsi que de leurs avatars, décrochage scolaire,
échec scolaire, dépression, tentatives de suicide, accidents...

Ce programme constitue un modele de programme global de promotion de la
santé en milieu scolaire considérant 'ensemble des acteurs de la communauté
scolaire. Si, dans le premier exemple présenté, le systéme scolaire est instru-
mentalisé par les promoteurs du projet, dans ce dernier, I’école, en lien avec
ses partenaires, est au coeur du projet, dans une approche globale et positive de
la santé, permettant Iinteraction entre les missions spécifiques de I’école et la
promotion de la santé.

Programmes définis dans la politique de santé des Etats

Les politiques, les programmes et les projets d’éducation pour la santé, de
promotion de la santé au sein du systéme scolaire, de méme que les conditions
et leffectivité de leur mise en ceuvre, sont largement dépendants de 'organi-
sation du systeéme éducatif d’une part, et du systéme de santé d’autre part, ainsi
que des cultures respectives des partenariats interinstitutionnels. Létude de
certains contextes spécifiques, nationaux ou internationaux, de mise en place
de programmes permet de situer les options et les priorités définies par les
autorités éducatives et/ou de santé publique.

Modéle américain du cDC : Comprehensive School Health Education

Le modele de Comprehensive School Health Education, que lon pourrait tra-
duire par « approche globale de I’éducation pour la santé & ’école », a été
développé aux Etats-Unis 2 la fin des années quatre- vingt et au debut des
années quatre-vint-dix par une institution sanitaire fédérale, le CDC (Centers
for Disease Control and Prevention) afin d’'unifier et d’articuler les objectifs
fédéraux et ceux des différents Etats, dans un pays ou la diversité locale est
importante (DeFriese et coll., 1990). Lobjectif de ce modele est 'amélioration
de la santé ainsi que des attitudes, des pratiques et des compétences ayant un
impact positif sur la santé (Seffrin, 1990).
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L’Institute of Medicine (Allensworth et coll., 1995 cité par Kann et coll., 1995)
congoit les Comprehensive School Health Education Programs comme un ensem-
ble diversifié de stratégies, d’activités et de services scolaires, planifiés et
séquentiels, visant & promouvoir le développement physique, émotionnel et
social des éleves, en liaison avec leur instruction. Le programme entend aussi
impliquer et soutenir les familles et la communauté locale, en tenant compte
de leurs besoins, de leurs ressources, de leurs critéres et de leurs exigences... I1
est coordonné par une équipe multidisciplinaire, responsable de sa qualité et
de son efficacité. Cette définition met I'accent sur la notion de santé globale,
sur ses interactions avec les apprentissages scolaires ainsi que sur les liens avec
les parents et les communautés, dans un pays ol ces derniéres ont une
tradition de forte implication dans le systéme scolaire.

Principes généraux

Les principes généraux de cette approche insistent sur la dimension compor-
tementale et sur la coordination entre I'école et la communauté. Allensworth
(1997) les décrit ainsi :

e priorité aux comportements qui affectent la santé et les apprentissages
(tabac, habitudes alimentaires, abus d’alcool et de drogues, violences physi-
ques inactivité physique, comportements sexuels a risque), dans la mesure otx
les problemes de santé les plus importants sont attribués & des styles de vie et
des décisions individuelles ;

® soutiens sociaux aux éleves (il s’agit de créer un environnement ot chacun
contribue 2 la participation active des éleves) ;

e programmes de santé multidimensionnels & ’école ;

e coordination de I'école et de la communauté (ce qui implique des instances
de coordination & divers niveaux) ;

e interventions multiples, compte tenu des influences diverses qui affectent
les apprentissages et les comportements ;

® participation active des éleves ;

e sollicitation des familles ;

e programmes de formations et d’échanges pour les équipes éducatives ;

e planification des programmes.

Contenu et organisation

Un tel programme global comprend huit composantes interactives (St Leger,
19992 ; Allensworth, 1997 ; Kann et coll., 1995 ; Kolbe et coll., 1995 ; De-
Friese et coll., 1990 ; Resnicow et coll., 1996) dont cinq ont été ajoutées a la
triade traditionnelle : éducation pour la santé, services scolaires de santé et
environnement sain.

e ’éducation pour la santé est enseignée tout au long du cursus scolaire, du
jardin d’enfants jusqu’a la fin de la scolarité. Elle vise & développer non
seulement des connaissances mais aussi des compétences utiles au développe-
ment personnel et 4 la santé tout au long de la vie. Les programmes d’éduca-
tion pour la santé doivent aborder des aspects diversifiés de la santé, ses
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dimensions physique, mentale, émotionnelle et sociale, c’est-a-dire : la crois-
sance et le développement, la nutrition, I’exercice physique, les relations
humaines, la santé familiale, la sécurité, la réduction du stress, la sexualité, la
prévention des maladies, les risques liés 4 la consommation excessive de
substances dont la toxicité est démontrée (tabac, alcool, drogues), les aspects
environnementaux. Elle doit aussi chercher & développer des compétences
variées : prise de décision (trés souvent la premiére des compétences citées),
affirmation de soi, communication, responsabilité, vision a long terme... afin
d’inciter les jeunes  prendre soin d’eux-mémes et & prendre en considération
les conséquences 2 long terme de leurs actes.

e Les services de santé scolaire assurent des activités de dépistage, des soins de
santé primaires, des soins d’urgence, facilitent 'accés aux autres soins et
meénent des activités de conseil pour la promotion de la santé des éleves, de
leurs familles et de la communauté.

e La promotion d’environnements sains inclut les facteurs physiques, (bati-
ments, environnements proches, température, bruit, lumiére...) mais aussi les
facteurs psychosociaux qui affectent le bien-étre et la capacité de travail des
éleves et des adultes (relations interpersonnelles, reconnaissance des indivi-
dus et de leurs besoins, construction de ’estime de soi...).

o Les services de restauration scolaire doivent concourir 4 la santé et 2
’éducation des éleves, en lien avec les programmes d’enseignement et les
services communautaires concernés par la nutrition.

¢ Des programmes de promotion de la santé se préoccupent du bien-étre et
des besoins de santé des personnels scolaires, afin de les sensibiliser, de les
motiver et de les impliquer au programme de promotion de la santé de
|'établissement.

o [établissement offre des services psychologiques et de counseling qui pren-
nent en compte la santé mentale, émotionnelle et sociale des éléves au moyen
d’interventions individuelles et collectives.

o [’éducation physique propose une variété d’activités planifiées qui concou-
rent au développement physique, mental, émotionnel et social optimal de
« chacun ». Elle promeut des activités qui plaisent aux éleves et qu’ils pour-
ront pratiquer au cours de leur vie.

» DLimplication des parents et des communautés est recherchée afin de coor-
donner les projets de I'école, des familles et de la communauté dans le cadre
d’un partenariat actif visant & promouvoir la santé des éléves.

Selon Jackson (1994, cité par St Leger, 1999a) le paradigme des Comprehen-
sive School Health Education Programs évolue progressivement vers une réelle
approche de promotion de la santé ; cet auteur note le glissement de 'éduca-
tion pour la santé, congue comme instruction formelle, vers une éducation
dans la classe, basée sur les compétences génériques et adaptée aux besoins. La
centration initiale sur I'information se déplace sur les attitudes et les valeurs. Il
note également un élargissement & 'ensemble de I’école et de la communauté
tendant vers une implication interdisciplinaire et interinstitutionnelle.
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Dans les programmes développés par le CDC en milieu scolaire, 'accent est mis
sur la prévention des maladies cardiovasculaires (la nutrition, les activités
physiques et le tabac), des maladies sexuellement transmissibles et sur la
problématique des substances psychoactives (tabac, alcool, drogues illicites),
plus rarement sur les violences scolaires ou d’autres aspects en relation avec la
santé. Le CDC a financé, développé et soutenu différents programmes et
produit des guides pour aider & la mise en ceuvre de ces priorités. Il a contribué
a I'élaboration d’une déclaration conjointe des ministéres en charge de la
Sante et de ’Education, promouvant la collaboration de ces deux secteurs.

Examen de V'extension des programmes

Une étude nationale a été réalisée par le CDC en 1994, pour mesurer ’exten-
sion de cette politique, et plus particulierement le statut de I'éducation pour la
santé au niveau des Etats, des districts, des écoles et des classes. Les deux
premiers niveaux ont été interrogés par questionnaire et les deux suivants, par
entretiens, ce, seulement pour ’enseignement secondaire (Errecart et coll.,

1995 ; Kann et coll., 1995).

Au niveau des établissements, le responsable de la politique de santé est
souvent le chef d’établissement, éventuellement assisté d’'un adjoint ou d’une
infirmiere. Plus de la moitié des établissements secondaires disposent des
services d'une infirmiere scolaire. Ces derniéres sont impliquées essentielle-
ment dans des activités de dépistage visuel et auditif, dans la surveillance des
vaccinations, les premiers soins d’urgence, le conseil individuel et dans la
coordination de 1’éducation pour la santé (Leavy Small et coll., 1995).

Les résultats concernant Iéducation pour la santé sont exprimés en ordre de
grandeur. La plupart des Etats et des districts exigent que 'éducation pour la
santé soit enseignée et beaucoup d’écoles secondaires donnent au moins un
cycle de cours. Au niveau élémentaire, 'éducation pour la santé est plutdt
enseignée sous forme de lecons intégrées au programme classique alors que
dans le secondaire, les districts demandent que 1’éducation pour la santé soit
enseignée dans un cours spécifique, consacré presque entierement a la santé.
Dans la pratique, les établissements secondaires enseignent 'éducation pour la
santé soit dans des cours spécifiques, soit dans le cadre de disciplines comme la
biologie ou I’économie familiale. La plupart des écoles ont des instructions
écrites sur les contenus et des manuels pour les éleves.

Les thémes les plus fréquemment abordés dans le secondaire sont la préven-
tion du sida, de l'usage d’alcool et des drogues, alors que les accidents, les
violences ou la régulation des naissances sont moins souvent envisagés. Lors-
que P’éducation pour la santé est enseignée dans le cadre d’'un cursus spécifi-
que, le temps consacré est plus important et les aspects développés plus
nombreux. De nombreux professeurs d’éducation pour la santé enseignent des
compétences, telles la communication et la prise de décision, et donnent aux
éleves des occasions de mise en pratique (Kolbe et coll., 1995).
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La plupart des Etats et beaucoup de districts proposent des sessions de forma-
tion continue sur 'éducation pour la santé. Les trois quarts environ des
enseignants d’éducation pour la santé ont suivi une formation durant les deux
dernigres années. Les professeurs impliqués dans I'éducation pour la santé, en
dehors des professeurs d’éducation physique, viennent de disciplines variées :
religion, économie familiale, études sociales, sciences de la vie ou langues. On
note que certains établissements ont un coordinateur de I'éducation pour la
santé (ou une équipe), mais pas tous. En ce qui concerne 'éducation physique,
les auteurs observent que les formations proposées aux enseignants sont plutot
axées sur les sports et la compétition, alors que la contribution de 1’éducation
physique & la santé consisterait plutdt & augmenter 'activité physique durant
les cours et & adapter les enseignements pour améliorer la forme physique de
chacun.

Laccompagnement de cette politique aux différents niveaux (fédéral, des
Etats, des districts) est indispensable. Ceci implique des mesures incitatives et
la prise en compte des besoins financiers et humains (formation initiale et
continue et reconnaissance des besoins d’organisation, de coordination et
d’évaluation). Les auteurs demandent aux autorités des aides 4 la définition des
contenus qui seront ensuite adaptés aux situations Jocales. Ils soulignent I'im-
portance de la formation et la responsabilité des Etats dans ce domaine,
d’autant plus que bien souvent les enseignants d’éducation pour la santé ne sont
pas des spécialistes. Resnicow et Allensworth (1996) insistent sur la nécessité
de coordinateurs expérimentés, dans chaque établissement scolaire, pour coor-
donner les différents éléments du programme et organiser ’évaluation.

Les contenus d’enseignement ne sont pas analysés dans cette littérature scien-
tifique. Comme 1'observe Motta (1998), les publications ignorent les docu-
ments et les ressources professionnelles et, plus généralement, la question
précise des contenus d’enseignement: « Les études sur l'intégration sont
nombreuses et le plus souvent favorables, mais elles restent 4 un niveau de
généralités qui ne permet pas d’appréhender avec la précision et la théorisa-
tion nécessaires les questions relatives au découpage, a la ventilation, 2 la
séquentialisation des objets & enseigner et 2 intégrer, comme si ces questions
ne se posaient pas ou relevaient de la présentation directe des innovations... Il
semble que les chercheurs et les décideurs se désintéressent de la facon dont les
praticiens s’accommodent de cette complexité dans les interventions et les
enseignements et les considerent comme allant de soi. »

Réseau européen des écoles promotrices de santé :
une approche promotionnelle

Selon la Charte d'Ottawa, la promotion de la santé constitue un processus de
développement et de changement dans lequel les démarches ont toute leur
importance pour conférer « aux populations un plus grand contréle sur leur
propre santé et pour améliorer celle-ci ». 1l s'agit d’un concept politique
interpellant les divers niveaux d’actions et de responsabilités. La santé est
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appréhendée comme une ressource et 1’accent est mis sur 'empowerment, la
qualité de vie, le bien-&tre et sur 'ensemble des conditions favorables a la
santé. La promotion de la santé est un concept holistique qui englobe 1'éduca-
tion pour la santé.

Le concept des écoles promotrices de santé s’est fortement développé en
Grande-Bretagne et a orienté 'approche européenne de ’éducation pour la
santé vers un processus de promotion de la santé, conforme 2 I’esprit de 'OMS
et 2 la Charte d’Ottawa. I1 peut &tre envisagé selon trois aspects interdépen-
dants (Green et coll., 1996) : les activités de classe, le milieu scolaire, les liens
avec les familles et les communautés.

Le Réseau européen des écoles promotrices de santé a été créé en 1991. Apres
une premiére phase d’expérimentation, il s’est développé dans de nombreux
pays d’Europe. Il s’agit d’un projet financé conjointement par le Conseil de
'Europe, le Bureau régional pour 'Europe de I'OMS et la Commission euro-
péenne qui vise 2 promouvoir et 2 diffuser le plus largement possible cette
approche.

Laccent est mis sur les dimensions psychologiques et sociales de la santé, sur
I'amélioration de I'estime de soi, des compétences et du bien-étre des éleves
mais également sur le bien-étre des équipes éducatives et sur les liens entre
l’école et la communauté. Initialement, le cadre de référence proposé aux
écoles du Réseau comportait 12 criteres (tableau 3.1).

Tableau 3.1 : Criteres initialement proposés aux écoles du Réseau européen des
écoles promotrices de santé pour un cadre de référence.

L'estime de soi des éleves

Les relations entre éleves et entre adultes et éléves
L'objectif social de 'école

Le rble modélisant de 'équipe éducative

Les relations entre I'école, les familles et les communautés
La liaison entre les écoles primaires et secondaires
Les activités stimulantes

L'environnement sain

La nutrition et la cantine

Les services de santé scolaire

La promotion de la santé des équipes éducatives

La lizison avec les structures de promotion de la santé

Ces criteres ont évolué depuis la premiere conférence du Réseau européen des
écoles promotrices de santé tenue en 1997 a Thessalonique (Grece). La
« Déclaration de Thessalonique » insiste sur les valeurs inhérentes a ce mo-
dele, telles que la démocratie, la santé, la culture et les valeurs morales (ENHPS,
1997). Le Réseau ne veut pas imposer un modele uniforme mais souhaite
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refléter les diversités locales, culturelles, organisationnelles et politiques, dans
le cadre de valeurs et de principes communs :

o Holistique par nature, il tend & améliorer Penvironnement social et physi-
que dans la communauté scolaire et contribue au développement social et
économique de la société dans son ensemble.

* Les enseignants font une large place aux démarches innovantes qui favori-
sent des apprentissages actifs.

e ’accent est mis sur la nécessité impérieuse d’un investissement important
dans la formation initiale et continue, condition indispensable au succes de
cette approche.

e Cette approche implique un partenariat actif avec les partenaires locaux, les
jeunes et leurs parents, appelés a jouer un réle significatif dans la définition des
priorités.

e Une meilleure équité est a la fois Pobjectif et la conséquence de la promo-
tion de la santé.

o Les réseaux internationaux constituent le support des collaborations entre
les écoles engagées dans ce projet. )

e Les ministres en charge de la Santé et de I’Education sont invités a collabo-
rer pour promouvoir le développement de ce modele.

En 1997, 37 pays étaient impliqués dans le Réseau (St Leger, 1999a ; Piette et
coll., 1999). Pour I'Union européenne, le nombre d’écoles appartenant au
Réseau variait alors, selon les pays, de 2 (Pays-Bas) 4 85 (Espagne).

Evaluation de I'extension du Réseau européen des écoles promotrices de santé

Une étude évaluative, menée récemment (Piette et coll., 1999), avait pour
objectifs principaux d’analyser le développement du Réseau dans les différents
pays de 'Union européenne et les conditions qui Pont favorisé. 11 s’agit d'une
évaluation de processus destinée essentiellement aux autorités et aux coordi-
nateurs, afin de les aider a promouvoir 'amélioration de la santé et du
bien-étre dans les écoles par la prise en compte de déterminants individuels,
sociaux et environnementaux. Ce travail est centré sur les besoins des déci-
deurs et il se situe au niveau des processus nationaux ; il ne s’agit donc pas
d’une évaluation sur I'impact ou l'efficacité de la démarche au niveau des
éleves.

Les auteurs observent que les regards et les besoins d’informations des déci-
deurs des secteurs éducatifs et de santé ne coincident pas : les premiers sont
plutdt intéressés par des informations sur les méthodes et les contenus d’ensei-
gnements, alors que les seconds privilégient I'impact sur la santé. De méme, le
secteur éducatif envisage plus volontiers 'impact positif de 'ouverture des
écoles aux communautés.

Concernant la dynamique du développement de la promotion de la santé dans
les établissements scolaires, les auteurs notent des situations trés contrastées.

Dans quelques pays (Belgique francophone, Norvege, Gréce) le réseau est
bien défini et tend a s’étendre alors qu'il existe peu d’initiatives de promotion
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de la santé (a 'école) en dehors du réseau. Pour ces pays, on peut penser que
I'existence du réseau a initié le développement de cette approche.

Au Royaume-Uni au contraire, ol le concept a pris naissance, il existe de
nombreuses écoles promotrices de santé, affiliées ou non a des réseaux locaux
ou régionaux, et dont un certain nombre avaient développé cette approche
avant la création du Réseau européen. Il ne semble donc pas que celui-ci ait
influencé le développement de 'approche dans cette nation. C'est aussi le cas
de la Suéde, ot le concept d’école promotrice de santé est voisin de ’approche
généralement adoptée par les établissements scolaires.

Dans un troisieme groupe de pays, telle la Finlande, 'approche s’est dévelop-
pée paralléglement dans et hors le Réseau européen.

Enfin, le quatriéme groupe, incluant la France, est constitué de pays dans
lesquels le Réseau est petit, mal connu et reste isolé. Les auteurs signalent
plusieurs difficultés spécifiquement frangaises, dont un certain rejet du
concept (ou de la formulation ?) de promotion de la santé par le systéme
éducatif. Ils s’interrogent sur le désintérét des autorités pour le projet et
regrettent le manque d’autonomie des coordinateurs. Il semble d’ailleurs que
la France ait maintenant abandonné sa participation officielle au Réseau.

Parmi les critéres initiaux proposés comme cadre général, ceux qui ont été le
plus généralement pris en compte dans les établissements sont les relations
(entre éleves et entre éleves et adultes), les activités éducatives et la question
de la nutrition, avec la cantine. Celui qui pose le plus souvent probleme est
relatif au r8le modélisateur des adultes. Entre ces extrémes, se situent les liens
avec les écoles primaires, la promotion de la santé des équipes éducatives ainsi
que les services de santé scolaire.

Dans la majorité des pays, il existe des accords et des collaborations entre le
secteur de santé et le secteur éducatif, en particulier au Royaume-Uni ot
existent des structures formalisées de promotion de la santé.

Ancrage de I"éducation a la santé dans la politique éducative et les programmes

Pour I’ensemble des pays interrogés par Piette et coll. (1999), I'éducation pour
la santé et la promotion de la santé peuvent s’ancrer dans plusieurs disciplines
et aussi s'intégrer au projet d’établissement.

En ce qui concerne les contenus d’enseignement, ’éducation pour la santé est
abordée dans divers cadres :

e en tant que discipline spécifique ;

e de facon transdisciplinaire, & partir d'un théme transversal ;

e sous des aspects partiels, au sein de disciplines telles que la biologie, le
frangais, les langues.. ;

e dans des enseignements d’éducation personnelle, affective et sociale ou,
selon les pays, dans les cours de religion, d’éthique, d'instruction civique qui
traitent de la démocratie, de la tolérance ou de déterminants de la santé (telles
la confiance en soi et la communication) ;
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e dans des plages horaires souples, susceptibles d’étre attribuées & diverses
activités d’enseignement.

Dans l’enseignement secondaire, les thémes les plus souvent abordés dans les
enseignements spécifiques sont les drogues, le sida et la reproduction, alors que
pour le primaire ce sont plutét la nutrition et la prévention des blessures.
Piette et coll. (1999) remarquent que, lorsque I’éducation pour la santé n’est
pas obligatoire, elle entre souvent en compétition avec d’autres problémati-
ques importantes (éducation civique, écologie..). Ces auteurs notent égale-
ment que, s'il ne peut y avoir de programme européen unique, il existe un
besoin de développement des contenus des programmes et d’activités éduca-
tives non obligatoires.

Les effets positifs les plus fréquents ont été appréhendés en termes de compé-
tences pour les enseignants, d'approche du probléme de santé et de lien avec
les communautés. Si cette étude n’avait pas pour objectif ’évaluation les
résultats, qui devraient faire 'objet d’investigations ultérieures, elle a néan-
moins identifié des indications d’effets sur la qualité des relations, 1'absen-
téisme, la nutrition et le développement des contenus d’enseignement. Si la
diminution de 1’absentéisme peut sembler accessoire pour le secteur de la
santé, les auteurs font remarquer qu’elle doit étre prise en considération dans
la mesure ot 'amélioration des conditions de vie et d’apprentissage représente
une caractéristique des écoles promotrices de santé : « Ce n’est pas seulement
une question de philosophie ou de point de vue. C’est aussi une question
d’équité et de stratégie. »

Les auteurs soulignent de nouveau I'importance de la formation des ensei-
gnants ainsi que la nécessité de comités de pilotage. Ils recommandent de
renforcer les liens entre le secteur éducatif et celui de santé, d’élaborer (et de
diffuser) des aides et des ressources diversifiées (guides d’action, d’évalua-
tion...) et de favoriser les échanges sur les pratiques.

Le secteur éducatif a insisté sur la difficulté de concilier la promotion de la
santé et les apprentissages fondamentaux, et le secteur de santé sur le manque
de ressources. Ces deux secteurs ont souvent évoqué un défaut de coordina-
tion. Trois autres aspects ont également été soulevés : 'adaptation du réle du
coordinateur avec ’évolution du processus, le manque de matériel pédagogi-
que congruent avec 'approche de promotion de la santé et la faible différen-
ciation des concepts d’éducation pour la santé et de promotion de la santé.

Angleterre et Pays de Galles : des collaborations étroites entre
le systeme de santé et le systeme éducatif

Lasituation de ce pays conjugue une double tradition de décentralisation et de
partenariat des systémes éducatifs et sanitaires, qui ont permis un travail
conjoint pour développer I'’éducation pour la santé puis la promotion de la
santé dans le systéme scolaire.
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Durant les années soixante-dix et quatre-vingt, de nombreux programmes
décentralisés d’éducation pour la santé ont été implantés dans le cadre de
collaborations entre le secteur sanitaire (les unités d’éducation pour la santé)
et le secteur éducatif (Local Education Authorities — LEAs, 116 au total). Cecia
permis des avancées importantes dans ce domaine, dans une période d’intense
débat d’idées sur I'éducation centrée sur le développement des individus.
Parallélement, des ressources (outils pédagogiques, formations) ont été mises
en place pour soutenir ces programmes. Mais le développement de I'éducation
pour la santé est resté inégal, faute de politique nationale incitative, cohé-
rente et soutenue (Denman, 1994).

En 1988, la réforme du systeme éducatif (Education Reform Act) a renforcé le
pouvoir central et a instauré des programmes nationaux diminuant ’autono-
mie des enseignants et des LEAs {Vaniscotte, 1996). Cette réforme marque le
retour des enseignements traditionnels dans un climat social empreint de
rationalité économique. Dans ces programmes nationaux, I'accent a alors été
mis sur la réussite scolaire et sur les matiéres académiques (anglais, mathéma-
tiques, sciences) qui ont pris le statut de « matiéres principales ». La place de
’éducation pour la santé a été réduite, puis réintégrée sous des pressions
diverses. L'éducation pour la santé a cependant été introduite dans les pro-
grammes en situation marginalisée, comme un des thémes transversaux qui
contribuent a I'éducation personnelle et sociale afin de ne pas créer de
nouvelles matieres. Parallélement, le temps alloué, les ressources et les possi-
bilités de formation ont diminué (Denman, 1994 et 1999). On note égale-
ment qu’une loi de 1993 a retiré la question du sida du programme national ;
et, bien que I’éducation sexuelle reste obligatoire dans les écoles secondaires,
les parents ont le droit d'interdire & leurs enfants dy assister (la biologie de la
reproduction étant pour sa part enseignée en sciences).

Ces aléas ont introduit des inquiétudes sur le statut de 1’éducation pour la
santé et sur son devenir dans le systéme scolaire anglais, d’autant plus que la
formation initiale des enseignants accorde peu de place a 'éducation pour la
santé. Ce statut de théme transversal, théoriquement riche de potentialité,
constitue & la fois un facteur d’innovation et d’interdisciplinarité, mais aussi
de fragilisation, si le temps alloué 2 cet enseignement est faible, si le temps de
coordination des équipes n’est pas reconnu, ou encore faute de formation. De
maniere similaire, on note qu’au Québec I'éducation pour la santé constituait,
au milieu des années quatre-vingt, un des volets de la matiére « formation
personnelle et sociale », obligatoire du primaire 4 la fin du secondaire, a
laquelle étaient consacrées 25 heures par an dans le secondaire. Les autres
volets de cette matitre étant ’éducation 2 la sexualité, 'éducation 2 la vie en
société, ’éducation aux relations interpersonnelles et 'éducation & la consom-
mation. Actuellement, le devenir de cette matiére « formation personnelle et
sociale » paraft fortement remis en cause (Gaudreau, 1998), les nouveaux
programmes ayant intégré 'éducation 2 la santé & 1'éducation physique.
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Healthy Schools Award

Dans le méme temps, il existe des initiatives nationales et locales visant a
diffuser dans les écoles le concept et la démarche de promotion de la santé. Le
programme cadre Hedlthy Schools Award, que 'on pourrait traduire par « prix
des écoles en santé », a ainsi été initié au début des années quatre-vingt-dix
afin de promouvoir et de démultiplier cette approche dans le pays.

Une étude a été réalisée par Rogers et coll. (1998) pour évaluer ce programme.
Un questionnaire a été envoyé aux unités de promotion de la santé du service
national de santé (NHS), considérées comme les principaux interlocuteurs des
programmes locaux, afin de les évaluer. Les résultats majeurs de cette étude
sont les suivants :

e Aumoment de 'enquéte, 68 programmes Healthy Schools Award étaient en
cours de réalisation. Ils impliquaient 845 écoles au total dont 29 % pour le
secondaire.

¢ Linitiative de ces programmes était due en général aux services de santé,
conjointement avec les services éducatifs dans un peu plus de la moitié des cas.
¢ La plupart du temps, les programmes étaient coordonnés dans les écoles par
un (ou souvent plusieurs) coordinateurs (le chef d’établissement dans pres de
la moitié des cas et plus rarement, dans 6 % des cas, par des infirmiéres
scolaires).

¢ [aide apportée aux écoles par les unités de promotion de la santé consistait
le plus souvent en conseils (97 %), ressources (97 %), et formation (85 %).

o La moitié des répondants n’ont pas signalé de difficultés particulieres. Pour
les autres les difficultés rapportées étaient essentiellement dues aux change-
ments de personnel, aux problémes de financement ou au statut de ’éducation
pour la santé.

o Les aspects privilégiés dans les programmes cadres étaient, par ordre de
fréquence décroissante, la mise en ceuvre des programmes d’éducation pour la
santé (88 %), le tabagisme (88 %), les questions environnementales (88 %),
et la nutrition (87 %). Venaient ensuite I'éducation sexuelle (79 %), 'exer-
cice physique (76 %), la responsabilité & I'égard la santé (66 %), les drogues et
'alcool (65 %). Les auteurs s’étonnent de la moindre couverture de ’éduca-
tion sexuelle et de la question des drogues, qui pourtant sont obligatoires.

e Des aspects importants du paradigme de promotion de la santé, tels les liens
avec la communauté ou la santé de 1’équipe éducative, étaient plus rarement
envisagés (respectivement 34 % et 21 %), de méme que la santé mentale et la
prévention des accidents (13 % et 6 %).

Linspection pour établir la réalisation des objectifs et obtenir le label « healthy
school » était menée le plus souvent par des coordinateurs du programme cadre
ou par des conseillers du systéme éducatif, par entretiens, inspections des
établissements, examen du projet d’établissement ou audits. Cette étude
montre I'avancée du programme cadre « Healthy School Award » et la sensibi-
lisation voire 'augmentation des consensus sur la valeur de la démarche
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d’école promotrice de santé. Les auteurs plaident cependant pour un dévelop-
pement plus important des divers aspects essentiels de la démarche de promo-
tion de la santé (notamment la santé des équipes ou la coordination commu-
nautaire) qui ne soit pas seulement axé sur les bonnes pratiques en éducation
pour la santé.

Denman (1999) estime que les écoles tendent a privilégier '’éducation pour la
santé au détriment des éléments non curriculaires de la promotion de la santé.
Selon cet auteur, elles doivent impliquer plus largement les personnels non
enseignants, les parents et la communauté scolaire élargie.

La question de I’évaluation est ensuite posée dans la méme étude, 'auteur
(Denman, 1999) soulignant notamment le besoin d’outils destinés & apprécier
tant les changements structurels et les processus que les connaissances, attitu-
des et comportements des éléves et des adultes. Les principales conclusions de
I’évaluation en termes d’impact du Réseau européen des écoles promotrices de
santé en Angleterre sont, pour cet auteur, 'efficacité de cette approche pour
améliorer ’estime de soi, diminuer la fréquence des brimades entre éleves
(bullying) et I'usage (autorapporté) du tabac et de I’alcool. De méme, le projet
des « écoles-santé » du Wessex a montré la capacité de ce programme 2
diminuer I'usage rapporté des substances légales et illégales. Ce projet a eu un
impact en termes de pratiques pédagogiques des enseignants, qui ont aug-
menté leur implication dans ’éducation pour la santé ainsi que le recours a des
méthodes participatives.

National Healthy Schools Scheme

En octobre 1999, les autorités sanitaires et éducatives gouvernementales ont
lancé un programme national des écoles en santé (National Healthy Schools
Scheme). Actuellement environ 10 % des écoles prennent part & un pro-
gramme et les autorités souhaitent impliquer tous les LEAs dans un partenariat
avec les services de santé (Local Health Authorities) pour établir des program-
mes locaux. Un processus national d’accréditation des programmes locaux est
instauré. A terme, le gouvernement veut impliquer tous les établissements
scolaires dans cette démarche. Dans cette optique, il a publié des objectifs
nationaux et des criteres de qualité qui laissent des possibilités d’adaptation
locales en fonction des besoins et des pratiques. Des criteres nationaux mini-
mums ont &té établis pour les thémes de 1'éducation personnelle, sociale et de
santé (PSHE) et de la citoyenneté afin d’en renforcer l'assise statutaire. Le
lancement de ce programme a été accompagné par la diffusion d’outils. Les
différents axes du programme sont le partenariat, 'implication de toute la
communauté scolaire, 'éducation personnelle, sociale et de santé, la citoyen-
neté, la prévention des drogues, de 1’alcool et du tabac, la santé émotionnelle
et le bien-étre (dont la prévention des brimades ou bullying), 'alimentation,
l’activité physique, la sécurité, ’éducation relationnelle et sexuelle.
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Suisse : diversité des dynamiques locales et des échanges,
tentative de coordination fédérale

En Suisse, la constitution fédérale reconnait aux cantons une compétence
notamment en matiére de santé publique alors que 'Office fédéral de santé
publique (OFSP), créé en 1893, n’a qu'un pouvoir décisionnel limité, son role
consistant surtout 2 assurer la coordination des différentes activités sanitaires
cantonales, 3 promouvoir des projets cantonaux innovateurs ou a lancer de
tels projets. Le régime, trés décentralisé, impose cependant des instances de
coordination comme, par exemple, la conférence suisse des directeurs canto-
naux de Uinstruction publique ou des directeurs de santé publique.

Une véritable culture de santé publique, de santé communautaire et de
promotion de la santé s’est forgée progressivement depuis une vingtaine
d’années. Cette culture de la promotion de la santé a permis une évolution de
’approche vers une conception positive qui tend & développer les facteurs de
protection et & mettre en valeur le potentiel des enfants : le gofit de vivre, les
moyens de résoudre les difficultés, la capacité & assumer les risques et 4 y faire
face avec créativité (Prats, 1999).

De nombreux projets ont ainsi été développés sur la base d’initiatives foison-
nantes, locales, cantonales ou fédérales. Certaines ont été initiées par des
associations, des réseaux professionnels ou des fondations qui ont pris ’habi-
tude de travailler ensemble, et de se fédérer autour de projets communs
(Lehmann, 1994). Des innovations ont pu étre développées sur une base
locale ou cantonale, puis, dans un second temps, reprises et adaptées ailleurs.
En milieu scolaire par exemple, le projet des médiateurs scolaires adultes, créé
en tant que « médiateurs-drogue » dans le canton de Vaud, a ensuite été
développé dans le Valais, ot la problématique a été élargie a divers aspects de
santé (Poindron, 1994) puis étendue 2 toute la Suisse romande sous I'impul-
sion de 'OFSP. De méme, le programme de développement des compétences
psychosociales « Objectif grandir », qui concerne les éleves agés de six 2 douze
ans, est toujours utilisé dans plusieurs cantons, sous des versions et des adap-
tations différentes, malgré les polémiques qu’il a suscitées (Abbet, 1999).

Lorganisation confédérale permet des différences d’approches de 1’éducation
pour la santé d’'un canton a l'autre. Ainsi, un seul canton, celui du Jura, a
introduit le caractere disciplinaire de 'éducation pour la santé dans le cadre de
I’éducation générale et sociale, discipline d’enseignement obligatoire, hebdo-
madaire, couvrant les neuf années de scolarité obligatoire. Le programme est
fondé sur le caractere cyclique d’activités faisant une large part au domaine
affectif et donnant aux éléves 'occasion d’expérimenter des situations éduca-
tives en lien avec les événements qu1 jalonnent leur vie scolaire, familiale et
sociale.

Dans le canton de Vaud, I'approche institutionnelle de I'éducation pour la
santé a été différente (Boegli, 1996). A la fin des années soixante-dix, la
prévention de la consommation de drogue a été initialement appréhendée par
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'instauration de « médiateurs-drogue », chargés d’accueillir et d’écouter les
éleves et d’organiser, le cas échéant, les relais nécessaires. Rapidement, il s’est
avéré que les jeunes s’adressaient aux médiateurs pour des problémes liés a des
difficultés familiales, scolaires ou personnelles et secondairement pour des
problemes de drogue. Ce constat a conduit les autorités & modifier 'appella-
tion de « médiateur-drogue » et a lui préférer celle de « médiateur ».

Pour organiser une approche collective de 1'éducation pour la santé, une
commission a été créée. En raison des craintes du milieu enseignant concer-
nant l'alourdissement des programmes, la commission a choisi d’imaginer une
structure qui n’impliquerait « ni la production de moyens d’enseignement
spécifique, ni la modification des programmes existants ». Un réseau d’anima-
teurs de santé a été créé en 1986 pour couvrir le champ de la prévention
primaire. Lanimateur de santé est chargé de créer, animer et coordonner
I'équipe de santé de V'établissement. Lanimateur de santé, en collaboration
avec 1'équipe de santé, a pour mission de proposer et mettre en ceuvre des
projets d’éducation pour la santé. Deux principes régissent cette approche : la
formation d’'une équipe de santé intégrée a I’établissement, comprenant des
enseignants et des professionnels de santé et, en second lieu, le respect de
l'autonomie et des diversités locales : « penser globalement, agir localement ».
Tres vite, un besoin de formation a émergé et les équipes de santé ont souhaité
une formation de base commune, complétée par des sessions spécifiques aux
différentes professionnalités. Enfin, il s'est avéré indispensable d’inclure le
chef d’établissement dans les équipes de santé.

Léducation pour la santé est congue dans une approche promotionnelle de
construction de l'identité (Fontana et Nicod, 1996). Dans ce processus de
promotion de la santé, dans lequel les individus et les groupes deviennent
acteurs de leur santé, la santé est envisagée dans son rapport au social. Ces
auteurs remarquent que « l'interdisciplinarité et le travail communautaire
constituent une base de changement permettant une ouverture & une concep-
tion plus globale de la santé, ainsi qu'une adaptation aux réalités locales ». Ils
notent toutefois que cette approche ne s’intégre que progressivement dans les
pratiques et qu'il existe bien souvent des ambiguités et des contradictions dans
les discours, un décalage entre les objectifs promotionnels et les pratiques
effectives.

Dans ce contexte, 'Office fédéral de la santé publique et la conférence suisse
des directeurs cantonaux de linstruction publique ont pris la décision
conjointe en 1995 de lancer un programme cadre intitulé « Ecoles et santé »,
dont la finalité consiste & renforcer le role de I'école en tant que lieu d’appren-
tissage et de mise en pratique de comportements favorables a la santé (Basler
et coll., 1999 ; OFSP, 1999). Ce programme tend a faire reconnaitre, dans
I'ensemble du pays, Péducation pour la santé et la promotion de la santé
comme partie intégrante du mandat d’éducation et de formation confié a
'Ecole et entend donner de I'impulsion & son développement.
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Pour cela, il finance, par des procédures d’appel d’offre, des projets de dévelop-
pement de la promotion la santé dans le systéme scolaire. Les criteres de
sélection favorisent les projets de recherche-action ou ceux qui témoignent
d’une approche novatrice, qui sont reliés & d’autres projets, intégrés dans un
réseau supra-cantonal et qui tiennent compte des expériences déja réalisées.
Lappel d’offre privilégie ainsi les projets impliquant une mise en réseau et une
interdisciplinarité et susceptibles d’avoir des prolongements durables, synergi-
ques et de niveau d’implication cantonal ou régional. Ce programme se situe
dans la complémentarité du dynamisme du « Réseau suisse d’école en santé »
qui s’adresse aux unités écoles. Au-dela de la procédure d’appel d’offre, de
« mise au concours », ce programme cadre veut assurer les échanges d’infor-
mations, garantir le suivi et I’évaluation, conférer une assise « politico-
éducationnelle » aux projets sélectionnés et ceuvrer pour la mise en pratique
de leurs résultats. En ce sens, le but poursuivi consiste a générer un processus
de développement, inscrit dans la durée et impliquant les échelons adminis-
tratifs.

La participation importante de la Suisse au Réseau européen des écoles
promotrices de santé est notable. Du fait d’'une approche dynamique et d’'une
politique incitative, 90 écoles faisaient partie du Réseau en mai 1999. Une
trentaine d’autres écoles ont entamé une procédure d’adhésion au Réseau.

France : éducation a la santé a I’école, une démarche
intégrée au projet éducatif de I'établissement

Les professionnels de la santé utilisent plutot I'expression « éducation pour la
santé », et ceux du systeme éducatif « éducation a la santé » par analogie avec
I’éducation 2 la citoyenneté et 4 'environnement. Pour les acteurs du systéme
éducatif, 'emploi de la préposition « & » met 'accent sur la dimension éduca-
tive de cette mission.

Limplication du systéme éducatif dans des préoccupations sanitaires n’est pas
récente. Au-dela des approches les plus anciennes, hygiénistes, moralistes et
prescriptives, a émergé progressivement, depuis une vingtaine d’années, une
approche plus centrée sur les éleves, plus sensible au dialogue, 4 Pécoute, au
respect des éléves, au repérage de ceux qui sont les plus en difficulté ou encore
témoignant d’une préoccupation d’insertion des éleves porteurs de handicaps.

La loi d’orientation du ministere de ’Education nationale (MEN, 1989), qui
place I’éleve au coeur du systeéme éducatif, a inscrit 'éducation pour la santé
parmi les préoccupations de la communauté éducative.

Depuis une dizaine d’années, ’évolution vers une approche de promotion de
la santé (bien que rarement nommée comme telle) apparait plus nettement,
avec en particulier la création des Comités d’environnement social (CES) puis
des Comités d’éducation 2 la santé et 4 la citoyenneté (CESC). La mise en
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place de ces dispositifs marque le souci d’établir 2 la fois une cohérence interne
au sein des équipes et des partenariats externes avec les acteurs locaux suscep-
tibles de concourir & I'éducation ou la promotion de la santé. On note
cependant que ce concept, répandu dans les milieux de la santé publique, est
rarement utilisé dans les textes officiels des autorités éducatives, en dehors de
la dénomination du Service de promotion de la santé en faveur des éleves.

La politique du ministére de I'Education nationale en matitre de santé est
essentiellement encadrée par trois types d'instructions :

e les textes appréhendant une approche de la santé au niveau de 1’établisse-
ment et de la vie scolaire, organisant les dispositifs et les activités éducatives
au niveau de ['établissement (projet d’établissement, comité d’éducation 2 la
santé et a la citoyenneté...) ;

e les programmes officiels régissant les enseignements obligatoires (contenus,
apprentissages) ;

e les textes organisant les services de promotion de la santé en faveur des
éleves que nous n’envisagerons pas ici.

Parallélement, des directives ponctuent régulierement I'année scolaire, dont
certaines demandent aux établissements de s’associer & des événements récur-
rents, telles la journée du 1°" décembre pour le sida et la journée sans tabac,
d’autres imposant des thématiques prioritaires annuelles comme la campagne
de lutte contre la consommation excessive de boissons alcoolisées aupres des
lycéens pour I'année scolaire 1999-2000 (MEN, 1999b). Enfin le ministere a
distribué aux établissements différents outils. Certains d’entre eux sont audio-
visuels, comme la vidéocassette « Tempo Solo » diffusée en 1996 (De Peretti
et Leselbaum, 1998), d’autres sous forme de guides comme les « Repéres pour
la prévention des conduites 2 risques » (MEN, 1999c¢).

Ces dernitres années, le ministere de 'Education nationale a précisé les
nouvelles orientations nationales relatives & '’éducation « & » la santé afin de
renforcer le role de I’école dans ce domaine et pour en généraliser les prati-
ques. Il en a redéfini le cadre tout en l'inscrivant « dans une perspective
d’éducation globale et d’apprentissage de la citoyenneté ». Lannée 1998 en
particulier a été marquée par la promulgation de plusieurs textes officiels
marquant la volonté du ministére de 'Education nationale, de la Recherche et
de la Technologie de relancer et développer I’éducation 2 la santé dans les
établissements scolaires :

e conférence de presse du 13 mars : « Plan de relance pour la santé scolaire »
(MEN, 1998a) ;

e circulaire n°® 98-108 du 1* juillet : « Prévention des conduites & risque et
Comité d’éducation a la santé et a la citoyenneté » (MEN, 1998b) ;

e circulaire n° 98-234 du 19 novembre : « Education 2 la sexualité et préven-
tion du sida » (MEN, 1998c) ;

e circulaire n° 98-237 du 24 novembre : « Orientations pour I’éducation 2 la
santé & Pécole et au college » (MEN, 1998d).
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Ancrage de I’éducation a la santé dans les programmes d’enseignement

Dans le cadre des programmes obligatoires, 'éducation pour la santé a long-
temps été appréhendée dans sa dimension physiologique, de maniére progres-
sive, essentiellement dans le cadre des enseignements de biologie ou de
sciences de la vie et de la terre. Léducation physique et sportive constitue une
autre discipline traditionnellement associée  la santé, de par I'activité physi-
que générée et I'entratnement a 'endurance.

Concernant cette derniére, les objectifs disciplinaires ont été réaménagés en
1990. Lenseignement de cette discipline doit permettre aux éleves de déve-
lopper leurs ressources physiques et motrices, d’accéder a la culture que
représente la pratique des activités physiques et d’intégrer les connaissances et
les savoirs permettant Ientretien de leurs potentialités et 'organisation de
leur vie physique aux différents ages de I'existence (Cogérino et coll., 1998).

Conformément aux recommandations du Haut comité de la santé publique,
qui souligne I'importance de 1’éducation 2 la vie et la nécessaire précocité des
actions d’éducation i la santé, et a celles du rapport Geveaux (1995) qui
préconise de renforcer la responsabilité de ’école pour « aider et préparer les
jeunes i prendre en charge leur santé », les circulaires de 1998 engagent
« tous » les acteurs de 1’école a s'impliquer dans ’éducation 2 la santé. Le
ministére insiste sur la précocité de cette démarche éducative et aussi sur le
principe de progressivité : « éducation 2 la santé se déroule tout au long de la
scolarité. » Il demande la cohérence de I’éducation a la santé avec le projet
d’école, ou le projet d’établissement, dans lequel elle doit trouver sa place, en
liaison avec le Comité d’éducation & la santé et a la citoyenneté.

Les écoles maternelles et élémentaires sont invitées a participer au renforce-
ment et au développement de ’éducation a la santé. Cependant, le cadre de
’éducation 2 la santé dans 'enseignement primaire est moins précisément
défini que pour les colleges (notamment en ce qui concerne les horaires),
comme ’observe le rapport « Alcool et santé » de la Commission des affaires
culturelles familiales et sociales de I’Assemblée nationale (1998).

« A Técole maternelle et a école élémentaire, dans le cadre des projets
d’école, et en lien avec les programmes, de nombreuses initiatives favorisent
déjaI’éducation a la santé. Il faut souligner a cet égard le r6le majeur de I’école
en matiére de respect du corps et d "apprentissage de régles d’hygiene.

Il convient d’étendre de telles pratiques. Leur portée éducative repose sur la
définition d’objectifs clairs, la prise en compte du milieu de vie, des habitudes
culturelles, des intéréts et des préoccupations des enfants. Elle suppose la mise
au point de projets mobilisant les divers membres de la communauté éduca-
tive, et d’abord des enseignants et des personnels de santé, selon leurs compé-
tences respectives. Limplication des éleves, l'association des parents aux
projets sont nécessaires » (circulaire n® 98-237).

La circulaire 98-237 décrit, pour chaque cycle et pour chaque discipline, les
compétences qui constituent les objectifs de I’éducation 2 la santé dans les
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domaines de la connaissance et de la maitrise du corps, de la sexualité et de la
reproduction, de 'environnement et enfin de la vie sociale. Parallélement,
elle indique aussi les compétences personnelles et relationnelles transversales,
de l'ordre du savoir-étre, qui doivent étre développées tout au long de la
scolarité : image de soi, autonomie et initiative personnelle, relations aux
autres et solidarité, esprit critique, responsabilité. Cette circulaire explicite en
annexe les objectifs visés par 'éducation 2 la santé dans le premier et le second
degré. A 'école primaire comme au college, les compétences qui doivent étre
développées concernent différents registres et impliquent plusieurs discipli-
nes : découverte du monde, éducation physique et sportive, éducation civique,
sciences et technologie, puis arts plastiques et lettres, dans une perspective
transversale.

La nouveauté de cette directive est d’ancrer I’éducation pour la santé dans
plusieurs disciplines (essentiellement, mais pas seulement, I'éducation civi-
que, les sciences de la vie et de la terre et I’éducation physique et sportive), et
non plus seulement la biologie. Elle instaure un lien fort entre 1'éducation
civique et I’éducation pour la santé et situe la place de celle-ci au sein des
programmes. Elle met Paccent sur les objectifs définis en termes d’acquisition
de compétences, de savoir-faire et de savoir-étre. De plus, au-dela des pro-
grammes, elle demande aux colleges de programmer des activités éducatives
sur la santé, inscrites dans le projet d’établissement, et donc pour une durée
pluriannuelle.

En effet, la circulaire 98-237 élargit et structure le cadre de 1’éducation a la
santé dans les colléges en instaurant, « & cdté des enseignements et en relation
avec eux », des « rencontres éducatives sur la santé », dont I’horaire global
doit étre compris, en moyenne, entre 30 et 40 heures durant la scolarité au
college. Ces rencontres éducatives doivent comporter des séquences obliga-
toires d’éducation 2 la sexualité, en plus des enseignements et des activités
complémentaires (circulaire 98-234). Lorganisation de ces rencontres est
laissée & I'initiative de chaque collége, ainsi invité & programmer ces rencon-
tres éducatives dans le projet d’établissement.

Progressivité des contenus dans les programmes

Du primaire au collége, la circulaire 98-237 organise pour chaque cycle la
progressivité des apprentissages et des questions relatives a la santé, du niveau
le plus simple et le plus concret vers des aspects de plus en plus précis et
complexes. Certaines problématiques peuvent &étre envisagées sous divers
angles.

Connaissance et maitrise du corps

Dans le primaire, la connaissance du corps et de ses grandes fonctions s'inté-
resse surtout 4 la nutrition et & la motricité, avec des apprentissages relatifs a la
connaissance de ses capacités physiques, de ses ressources et de ses limites,ala 65
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gestion des efforts et & la reconnaissance et la gestion des risques. Les rythmes
de vie et les régles d’hygiene doivent étre abordés dés le cycle 1, puis de
nouveau traités dans les cycles 2 et 3.

Au college, les aspects relatifs & la motricité (en introduisant des notions
d’ergonomie posturale) et & la nutrition (y compris les consommations noci-
ves) sont de nouveau envisagés, en spirale, de méme que leurs effets potentiels
sur la santé. D'autres fonctions sont abordées, telles la respiration et les
différentes modalités de défense contre les infections.

Sexualité et reproduction

La reproduction est envisagée essentiellement dans le cadre des enseigne-
ments de biologie (découverte du monde, sciences et technologie dans le
primaire puis sciences de la vie et de la terre au college). Cet aspect doit étre
abordé deés le cycle 1 du primaire comme une des grandes fonctions du monde
vivant. La reproduction humaine et la sexualité sont de nouveau envisagées
au cycle 3 du primaire puis en sixieéme dans le cadre d’une approche compara-
tive des divers modes de reproduction animale.

La circulaire 98-234 relative a ’éducation 2 la sexualité et & la prévention du
sida, demande la mise en ceuvre d’une éducation a la sexualité dans les
colléges, en priorité pour les classes de quatrieme et de troisieme.

« éducation 2 la sexualité a pour principal objet de fournir aux éleves les
possibilités de connaitre et de comprendre les différentes dimensions de la/de
leur sexualité dans le respect des consciences et du droit & l'intimité. » En
complément des enseignements relatifs a4 la reproduction, la transmission de la
vie, la contraception et les maladies sexuellement transmissibles, il est institué
des séquences obligatoires d’éducation 2 la sexualité d’une durée annuelle
minimale de 2 heures. Organisées de préférence en petits groupes, ces séquen-
ces envisagent les dimensions affectives, psychologiques et sociales de la
sexualité. Elles sont prises en charge par une équipe pluridisciplinaire de
personnes volontaires et formées. Cette circulaire a d’emblée été accompa-
gnée par la constitution d’un réseau de formateurs au sein de chaque académie.

Environnement et santé

Dgs le cycle 1, I'enseignement primaire appréhende la question du lien entre
l'environnement, la sécurité et la santé en insistant en premier lieu sur la
sécurité domestique et routiere chez les plus petits (au cycle 1), puis sur les
nuisances et les responsabilités personnelles et collectives a 'égard de I'envi-
ronnement (cycle 3). Ce théme de 'environnement est de nouveau travaillé
au college sous divers aspects (protection de I'environnement, responsabilité
humaine, incidence des pratiques d’élevage sur la santé, risques naturels et
technologiques).
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Vie sociale et santé

Dans le primaire, enseignement envisage les principes de la vie en société,
des reégles de vie dans la classe et I'école et les responsabilités individuelles et
collectives & '"égard des droits de ’homme et de la santé. La question de la
consommation est associée & cet apprentissage de la vie sociale et I’éveil de
Iesprit critique face aux messages publicitaires est favorisé, de méme qu’'un
premier niveau de réflexion sur les produits de consommation. Enfin, en cycle
3, un apprentissage de quelques postures fondamentales face & 'urgence doit
avoir lieu : alerte et gestes de premier secours.

Au college, certains theémes sont approfondis, tels la sécurité, la prévention
des accidents et de la violence, le systtéme de solidarité, 'étude des messages
médiatiques en matiere de santé, alors que d’autres aspects plus spécifiques
sont proposés aux éleves sous forme de discussions (protection contre les
infections, dont les maladies sexuellement transmissibles, transfusion san-
guine, greffes).

Le ministere a également fixé le cadre éthique dans lequel il entend situer
I’éducation 2 la santé, appelant un cadre éducatif global soucieux de « 'amé-
lioration des conditions de vie et de travail de chacun » et s’accompagnant
« d’un esprit d’écoute, de respect et de disponibilité des adultes vis-a-vis des
éleves... ». [l rappelle que « a 'opposé d’un conditionnement, I’éducation 2 la
santé vise A aider chaque jeune 2 s’approprier progressivement les moyens
d’opérer des choix, d’adopter des comportements responsables, pour lui-méme

comme vis-a-vis d’autrui et de Penvironnement... » (circulaire 98-108).

Pour les lycées, les instructions relatives aux contenus des programmes n’ont
pas été modifiées par les circulaires de 1998. En lycée d’enseignement général
et technologique, les questions relatives 4 la santé sont abordées dans les
enseignements de sciences de la vie et de la terre, d’éducation physique et
sportive et en sciences sanitaires et sociales, pour les filieres des sciences
médico-sociales. Les nouveaux programmes des lycées (rentrée 1999) intro-
duisent en outre un nouvel enseignement : ’éducation civique, juridique et
sociale ; cette matiére entend favoriser 'apprentissage actif de la citoyenneté.
La méthode pédagogique privilégiée est le débat argumenté fondé sur la
réalisation de dossiers documentaires relatifs & diverses dimensions de la vie
sociale. En lycée professionnel, il existe également un cadre disciplinaire
favorable & ’éducation pour la santé dans la mesure ot les éléves de CAP et BEP
bénéficient d’un enseignement de vie sociale et professionnelle, 4 raison d’une
heure hebdomadaire. Le projet d’établissement et le Comité d’éducation i la
santé et la citoyenneté organisent dans chaque établissement les activités
éducatives relatives 4 la santé, en fonction des besoins locaux mais aussi des
directives nationales. Ainsi, pour I'année scolaire 1999/2000, le ministere de
P'Education nationale a lancé une campagne nationale de lutte contre la
consommation excessive de boissons alcoolisées qui poursuit deux objectifs :
« La santé des jeunes et 'amélioration des relations des éléves entre eux et
avec les adultes. »
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Cadre de la prévention : projet d’établissement et Comité d’éducation
a la santé et a la citoyenneté

La circulaire de juillet 1998 (MEN, 1998b) redéfinit la politique de prévention
que le ministére veut promouvoir au niveau des établissements. Cette circu-
laire établit les principes fondamentaux de la politique éducative des établis-
sements en matiére de prévention et instaure les Comités d’éducation & la
santé et a la citoyenneté (CESC), dans le prolongement des anciens Comités
d’environnement social (CES) mis en place en 1990 (MEN, 1990a, b) et
renforcés en 1993 (MEN, 1993). Dévaluation des CES (Ballion, 1998) avait
indiqué leur intérét fonctionnel pour organiser de maniére cohérente des
actions de prévention qui auparavant étaient dispersées, pour mobiliser les
adultes et les éleves, renforcer les partenariats et améliorer le climat et les
relations entre adultes et éleves.

Responsabilité et politique du systéme éducatif en matiére de prévention

D’aprés la circulaire de juillet 1998, les principes de la responsabilité du
systéme éducatif en matiere de prévention peuvent étre énoncés en trois
points.

e Les actions de prévention s’inscrivent dans un projet éducatif d’ensemble,
cohérent, qui prend en compte la santé des éleves et le développement
progressif de leur responsabilité citoyenne.

* Le ministére engage fortement la responsabilité de 'ensemble des person-
nels de ’Education nationale « dans ce devoir de prévention ». Il demande
également que les parents soient informés des actions et associés a leur
organisation.

¢ Le partenariat est un aspect nécessaire de cette mission, mais il est placé
sous la responsabilité des établissements et ne doit pas étre un prétexte pour
désengager 'institution scolaire de ses responsabilités.

La politique de prévention dans les établissements scolaires s’appuie sur une
démarche de projet, cohérente, globale et intégrée au projet d’établissement.
La politique de prévention se fonde sur la cohérence de l'ensemble des
discours, des actions et des comportements de chacun des acteurs de la
communauté scolaire. Elle s’intégre dans une démarche éducative globale et
du développement du sens des responsabilités des éléves. Elle se décline, enfin,
a chaque étape du projet d’établissement.

La circulaire introduit timidement la notion de promotion de la santé comme
démarche intégrée 2 la vie scolaire, prenant en compte I’ensemble des nom-
breux facteurs susceptibles d’influer sur la qualité de la vie des éleves et des
adultes. Il est demandé aux adultes un esprit d’écoute, de respect et de
disponibilité a I’égard des éleves, une attention aux signes pouvant traduire
des difficultés et, le cas échéant, une collaboration avec les personnels concer-
nés. Enfin, la circulaire met I’accent sur les aspects éducatifs, la valorisation
des éleves ainsi que le développement de leur autonomie et de leur sens des
responsabilités.
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Evaluation des Comités d’environnement social - CES

L’évaluation des Comités d’environnement social, conduite en 1997 (Ballion,
1998), a montré I'intérét de cette innovation organisationnelle pour enclen-
cher une dynamique collective qui tend vers la prise en charge globale de
I'éleve. Lauteur a souligné 'intérét de cette structure pour améliorer le service
éducatif, en termes de climat relationnel, de statut accordé & Iéleve et de
développement de la vie scolaire et des activités socio-éducatives. Ceci est
particuliérement vrai pour les établissements préoccupés de placer I'éleve au
centre du systeme éducatif. Il observe la diversité des niveaux d’action de ces
dispositifs, des CES « en sommeil » aux CES devenus moteurs de proposition et
d’organisation. Il distingue plusieurs modeles de CES, selon leur nature, leur
champ de compétences prioritaires et leurs secteurs de fonctionnement. Selon
la nature des CES, il différencie les CES congus comme structure de regroupe-
ment d’acteurs s'intéressant aux jeunes (le plus fréquent), les dispositifs réac-
tifs lors de difficultés et ceux qui ont opté pour un mode d’organisation de
’action éducative et plus particulierement de facilitation de ’expression des
éleves.

Selon le champ de compétence prioritaire, il distingue trois possibilités, selon
que les CES donnent la priorité 4 la prévention des conduites 4 risque, élargis-
sent leur champ d’intervention 2 tous les problemes de santé et sociaux des
éleves, ou optent pour une extension maximum, concevant alors le CES
comme une structure de prise en charge globale.

Selon les secteurs de fonctionnement, le CES représente tantdt une structure

d’organisation des professionnels des questions sociales et de santé, tantot un
q

dispositif qui se saisit de tout ce qui concerne les éleves, a 'exception du

pédagogique, ou encore une structure qui gére le face-a-face de I'établissement

avec son environnement.

Parmi les actions éducatives collectives menées en direction des éleves, dans
le cadre des CES, les actions de prévention par I'information, les expositions et
les débats sont les plus fréquents; la toxicomanie, le sida et la violence
représentent les problématiques abordées par la majorité des établissements.
Lauteur distingue également les actions de formation (parmi lesquelles le
secourisme est le plus prégnant), la mise en activité des éleves sous diverses
formes (réalisations de textes, vidéo, affiches, enquétes..) et enfin celles qui
visent la mise en relation (fonctionnement d’un lieu d’écoute, d’échange de
prise de parole, rencontres avec divers partenaires..).

Bachmann et Karsenti (1996) ont présenté la diversité des approches des CES,
impliquant les adultes (communautés éducatives, parents) et/ou les éleves, et
orientées, selon les cas, sur la santé, la citoyenneté ou sur 'amélioration de la
vie scolaire.
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Comité d’éducation a la santé et a la citoyenneté - CESC

Le CESC a succédé en 1998 au CES, créé dés 1990, qui avait initié une politique
de prévention partenariale pour prévenir les conduites a risque, les violences,
et assurer les suivis nécessaires. Les missions du CESC ont été élargies, elles se
déclinent en six axes complémentaires qui organisent le projet de I'établisse-
ment pour la santé, la citoyenneté et la lutte contre 'exclusion (tableau 3.1I).

Tableau 3.1 : Missions du Comité d’éducation a la santé et a la citoyenneté.

Contribuer & la mise en place de l'éducation citoyenne dans I'école ou I'établissement en rendant Féleve
responsable, autonome et acteur de prévention.

Organiser la prévention des dépendances, des conduites & risque et de la violence dans le cadre du projet
d'établissement.

Assurer le suivi des jeunes dans et hors I'école (relais internes et externes).
Venir en aide aux éleves manifestant des signes inquiétants de mal-étre.
Renforcer les liens avec la famille.

Apporter un appui aux acteurs de la lutte contre I'exclusion en renforcant les fiens entre 'établissement, les
parents les plus en difficulté et les autres partenaires concemés.

Le CESC est I'instance de I’établissement scolaire qui organise la prévention
des conduites a risque, dans une démarche de projet. Les CESC concernent
surtout le second degré, mais ils peuvent aussi impliquer le primaire. La
perspective est éducative et relie ’éducation pour la santé et 'éducation 2 la
citoyenneté. Il est présidé par le chef d’établissement et peut fonctionner en
assemblée pléniére et/ou en commission restreinte. La participation, accom-
pagnée, des éleves est encouragée et I’accent est mis sur une approche positive,
valorisant les capacités des éleves.

Partant d’une logique centrée sur I'établissement, le CESC s’inscrit comme une
des instances du maillage public de prévention, en concertation, en particu-
lier, avec les structures de la politique de la ville impliquées dans la lutte
contre I'exclusion. Les recteurs et les inspecteurs d’académie sont sollicités
pour mettre en ceuvre une politique visant & généraliser ce dispositif, en
priorité dans les zones d’éducation prioritaires et dans les sites les plus exposés
a la violence.

Difficultés

Certaines difficultés d’ordre a la fois théorique et organisationnel freinent
encore la pratique de ’éducation pour la santé en milieu scolaire.

Mise en ceuvre des programmes

Il subsiste des tensions entre les visions informative et promotionnelle de la
prévention, entre les approches normatives et participatives de 1'éducation
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