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le cadrede la procédure d'expertisecollective, pour répondreaux questions
poséespar la CANAM (Caissenationaled'assurancemaladiedesprofessions
indépendantes)surl'évolutionet l'adéquationdesméthodesd'éducationpour
la santéutiliséesauprèsdesjeunespublics.

Il s'appuiesur les donnéesen date du dernier semestre2000. Le corpus
documentaireutilisé pour ce travail compteenviron neuf centsréférences
(articles scientifiques, ouvrages,rapports d'intervention, littérature grise,
textesofficiels).
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tion scientifiqueetde la communication).
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Préface

Évoquerla prévention,c'estparlerd'espérancede vie: un enfantné en l'an
2000 au seinde l'Union européennea une grandeprobabilitéde connaître
successivementsept générations:des arrières grands-parentsaux arrières
petits-enfants.

La préventioninstitutionnellehistorique,typiquementfrançaise,qui a porté
sesfruits est la protectiondu nourrissonet de samaman,de l'écolier et du
travailleur.Actuellement,la dimensioninternationaledespréoccupationsde
santépubliquesedéveloppeavecd'inévitablescomparaisonsentrepaysde la
morbiditéetde la mortalité,desprestationssanitairesetsociales,desfinance­
mentset desmodalitésorganisationnellesdessystèmesde prévention,d'édu­
cationet de soins.Ainsi, enFrance,parcomparaisonavecnosvoisinsd'Eu­
ropede l'Ouest, les principauxrisquesse cristallisentavantl'âge de 65 ans;
beaucoupresteàfaire pourdiminuerla morbiditéet la mortalitéparaccidents
ou suicides,réduire les inégalitésde santéselon les catégoriessocialesou
professionnelleset selonles territoiresou les dynamiquesde peuplement.La
préventionpar programmesciblés sur certainesmaladies,telle qu'elle est
pratiquéedansd'autrespayseuropéens,devraitcompléterla préventiontradi­
tionnelle.

Pouvoir apprécierdans quelle mesureinvestir en préventionpermettrade
gagnersurl'heureet l'ampleurde la phasecurativeestun élémentcrucialà la
formulationclaired'unepolitiquepubliquesolidairede gestiondenosrisques
en matièrede santé.En France,l'information dont nous disposonssur les
donnéesde santé,baséesur un systèmeintra-institutionnelet cloisonné,ne
répondpasà cetteexigence.Nous avonsbesoind'une informationtransver­
saleaux institutionsqui metteenrelationlesdonnéesconcernantlesdifféren­
tesphasesde l'histoire naturelledesmaladies,de la préventionà la prise en
charge,sansomettreles répercussionssociales.Cetteproblématiquea étéau
cœurdesdébatsde la dernièreConférencenationaledeSanté.

Eneffet, unepréventiondequalitéchercheà évitercequi peutl'être,à toutes
les étapesde l'apparition et du développementd'une maladie, c'est-à-dire
réduire l'impact de ses déterminants,repéreret agir sur saphaseinitiale,
prévenirlescomplicationset lesséquelles.Les diversesetnombreusesformes
d'actionfont intervenirdifférentescatégoriesprofessionnelles.La prévention
primairepar l'éducationet la promotionde la santés'adresseà noscomporte­
mentset modesde vie, ainsiqu'ànotreenvironnementbiophysiqueetsocial,
et seréfèreà desactivitéset desprofessionnelsmajoritairementextérieursau
systèmedesoins.La préventionprimaireparlesvaccinationsdesjeunesou la
protectionen milieu scolaireet professionnelrevientsouventà deséquipes
spécialisées,commelesservicesdepromotionde la santéenfaveurdesélèves
ou lesservicesdemédecinedu travail. La préventionsecondaireassociéeaux IX
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actes de dépistagedes affections graves ou chroniquesdébutanteset des
maladiesgénétiquesrelève d'abordde l'offre de soins, c'est-à-diredu corps
médical,dansle cadredepolitiquespubliquesdesanté.La préventiontertiaire
vise à limiter lesséquellesd'unemaladieavérée,et à permettreuneréadapta­
tion; l'éducation«thérapeutiquedu patient», qui chercheà rendre une
autonomiemaximaleà une personneatteinted'une maladiechroniqueou
d'uneaffection grave, implique automatiquementle systèmede soinset ses
professionnels.

Les perceptionsde la sociétéfrançaisevis-à-vis de la préventionévoluent
subrepticementd'uneconceptioncollective,sur fond d'argumentaireécono­
mique,versunereprésentationà l'échelleindividuellebaséesurlesnotionsde
« préférence» (choixderecourirà la prévention)etde « chance» (possibilité
d'y accéder).Lespatientsqui avaientdesdevoirscommencentà s'intéresserà
leursdroits,et lesusagers/citoyensqui avaientdesdroitssevoientproposerdes
devoirs. Avec le marchéunique européen,on assisteà une relecturede la
préventionoù la notiond'utilisateur/consommateurindividuel du systèmede
soinsprogresse,alorsqu'enFrance,historiquement,unereprésentationquasi
exclusivementcollective de la protection sociale était mise en avant.
D'ailleurs, quand l'Union européennecrée une direction de la Santé,elle
l'appelle« Directionde la ProtectiondesConsommateurset Santé».

Les observationsépidémiologiquesrévèlentde nombreuxenjeux,enparticu­
lier éthiques,dansl'affectationdesressources:agir surle seulsystèmedesoins
ou développerles interventionsdansl'ensembledu champde la santé.Il est
bienétablique « la dignité, le respect,la chancedonnéeou retiréeauxunsou
aux autressontdéterminantsde la santé» (JonathanMann). De nombreux
constatssontfaits danscesens,mais les quelquesactionsmisesenplacesont
souventpeuenadéquationavecle savoirétablisurlesdéterminantsdesanté.

La préventiondansson histoire s'appuiesur la notion de résultatcollectif
escompté,à partir d'uneprobabilitécalculée.Elle se réfèreà une logique de
rentabilitéplus ou moins immédiateau rythme desévénementssociopoliti­
ques,destratégiesefficacesetefficientes,de « servicemédicalrendu». Le défi
en matière de programmede préventionest de toucher l'ensemblede la
populationdestinataire.La préventionnécessited'avoir du tempsdevantsoi
puisqu'ils'agitd'investirdansla santépourobtenirunretourdans20 à30 ans:
avoir un peu moins de maladiesà soigner à un stadeavancé,parce que
prévenuesplustôt. Il nepeuty avoirdepréventionsansvisionni disponibilité
à long terme. Dans les communautés,comme l'école, où une prévention
institutionnelleestmiseenplace,l'articulationentreapprocheindividuelleet
approchecollectivedoit êtredéfinieplusavant.Desconflits d'intérêtsentrela
confidentialitévis-à-visdespersonneset la responsabilitécollectivepeuvent
bloquerlesavancéesde la prévention.Il restedoncàpréciserd'unepartcequi
doit être fait dansl'intérêt desbénéficiaires,d'autrepart ce qui relèvede la

X responsabilitécollective des intervenants,dans le but de faire émergerdes
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pratiquesconsensuelles,qui respectentla dignitédespersonneset lesdéonto­
logiesprofessionnelles.

Le présentrapportd'expertiseconcernela démarched'éducationpourla santé
auprèsdesjeunes,enparticulierau seindu milieu privilégié qu'estl'école; il
montrebien le cheminqui resteà parcourirpour mettreen évidenceet en
pratiquela notion de préservationdu « capitalsanté», en tant que complé­
ment indispensableà la notion de préventiondesrisqueset desmaladies.Il
met l'accent sur l'intérêt de différents types de continuumsà prendreen
comptedansles stratégiesutilisées:cohérencedesprogrammesd'éducation
pourla santé,de leur justification(objectifs)à leurmiseenœuvre;liensentre
les actionsproposéesaux différentsâgesscolaires;articulationentrel'indivi­
duelet le collectif, approchesinséparablesdanslespratiquesd'éducationpour
la santé.

Marc Brodin

Présidentde la Conférencenationalede Santé
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Avant-Propos

Durant les dernièresdécennies,s'estproduiteune évolutiondesproblémati­
quessanitaires.Cetteévolutionestmarquéepar l'augmentationrelative des
maladiesliéesàdesstylesdevie, et/ouàdescomportementsconsidéréscomme
« à risque» pour la santé,et par la saturationdescoûtssanitaires.

Prévention,éducationà la santéoupour la santé,promotionde la santé,sous
desappellationsdiverses,regroupentde nombreusesactivitésqui traduisent
un intérêtpourla réductiondesrisqueset l'évolutiondescomportementsdans
l'objectifd'améliorerla qualitédevie etde la prolonger.En 1986,l'Organisa­
tion mondialede la santéa défini dansla Charted'Ottawala promotionde la
santécomme« le processusqui confèreauxpopulationsles moyensd'assurer
un plus grand contrôle sur leur propre santéet d'améliorercelle-ci ». En
France,la conférencenationalede santéde l'année2000,soulignantl'intérêt
de développerla préventionet l'éducationdansuneapprochede promotion
de la santé,insistait sur la nécessité detravailler plus avantsur les détermi­
nantscomportementauxet environnementauxde la santé.Elle constatait
qu'il manqueenFranceunebasejuridiqued'originelégislativepourposerles
limites d'unterritoired'actionenmatièred'éducationpourla santéetorgani­
serun minimumd'obligationsquantitativeset qualitatives.

Les deux expressions« éducationpour la santé» et « éducationà la santé»,

employéesindifféremmentdansles textesofficiels et les publicationsen lan­
guefrançaise,recouvrentenfait unepratiquedifférente.Lesprofessionnelsde
santé,en référenceà la santécommeune dynamiqued'adaptationperma­
nente,s'attachentà uneéducation« pour» la santécommeun moyend'en­
tretenircettedynamique.En revanche,pour les acteursdu systèmeéducatif,
l'emploidela préposition« à », paranalogieavecl'éducationà la citoyenneté
et à l'environnement,met l'accentsur la dimensionéducativede cettemis­
sion.La miseenplace,en1998,danslesétablissementsscolaires,desComités
d'éducationà la santéet à la citoyennetéet l'introductionde l'éducationà la
santédanslesprogrammesd'enseignementmarquentuneétapeimportanteen
milieu scolaire.Cependant,desinsuffisancesdemeurentquantauxmoyenset
auxcompétencesnécessaires.

La multiplicité desinstancesimpliquéesdanslesprogrammeset interventions
ne facilite pasla cohérencedu système,ni mêmela capitalisationdesexpé­
riences.Cetteabsencede coordinationdespolitiquespubliqueset le manque
de relationsentreles chercheurset les acteursde terrainse reflètentdansle
difficile développementde l'évaluationdesactionsetdansle peudevisibilité
de l'ensembledesactivitésdansle domaine.L'existence,par exemple,d'une
revuespécialiséepubliant les rechercheset les actionsinnovantesmisesen XV
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XVI

œuvreen éducationpour la santédansles différentspaysde la communauté
européennepermettraitd'enrichir la littérature dansce champ,essentielle­
mentnord-américaineaujourd'hui.

La CANAM a souhaitéinterrogerl'Inserm, à traversla procédured'expertise
collective,sur lesdonnéesscientifiquesrécentessurla qualité, la cohérenceet
l'efficacitédesméthodesenmatièred'éducationpour la santéutiliséesauprès
des jeunesdans le contextenational et international,avec une attention
particulièrepour cellesdestinéesà prévenirles comportementsà risqueliés à
la sexualitéet à l'usagede substancespsychoactives.

Pour répondreà la CANAM, l'Inserm a mis en placeun groupepluridiscipli­
naire rassemblantdescompétencesdansles domainesde l'éducationpour la
santé,de la santépublique,du droit public, de l'épidémiologie,de la psycho­
sociologie,de la pédagogie.Ce groupea organisésaréflexion sur la basedes
questionssuivantes:
• Quelssont les principauxconceptsactuelsenmatièred'éducationpour la
santéet surquelsconstatss'estorganiséel'évolutionde cesconcepts?
• Commentl'éducationpour la santéest-ellemiseenœuvredansle système
éducatif?Commentsepositionnentles solutionsinstitutionnellesfrançaises
parrapportauxsituationsinstitutionnellesobservéesdansd'autrespays?
• Dansquelcadrelégislatifetréglementaires'exercel'éducationpourla santé
desjeunesenFrance?
• Commentsont pris en compte les élémentsde contexteobjectifs et/ou
subjectifsjustifiantd'actionsparticulièresenéducationpour la santé?
• Quels élémentsont été reconnuscommedéterminantsdansla qualité et
l'efficacité des interventionsen éducationpour la santé?Y a-t-il desformes
d'interventionen éducationpour la santéqui peuventêtresignaléescomme
ayantatteinttout ou partiede leursobjectifs?Quellessont les conditionsde
pérennisationdesactions?Quellessont les conditionsde transposabilitédes
actions?
• Quelssontlesfacteursd'efficacitéspécifiquesauxactionséducativespourla
préventiondescomportementsà risquepour la santé,dansle domainede la
sexualitéetdanscelui de l'usagedesubstancespsychoactives?

L'interrogationdebasede donnéeset la recherchededocumentsnondiffusés
ont permis de constituerun corpus d'environ 1400documentsrépartis en
articlespubliésdansdesrevuesscientifiques,ouvragesde référence,rapports
d'interventions,littératuregrise, textesofficiels. Environ900documentsplus
spécifiquementorientéssur les actionsenmilieu scolaireont étéanalyséspar
le grouped'experts.

Au coursde six séancesde travail organiséesentrenovembre1999etseptem­
bre 2000, les expertsont présentéune analysedes travauxpubliésdansleur
domainede compétence.Les deux dernièresséancesont été réservéesà la
validationcollectivede la synthèseet à l'élaborationde recommandations.



1
Statut de l'éducation pour la santé
desjeunes!

SelonlesauteursduTraitédesantépublique(BrückeretFassin,1989),l'objet
de l'éducationpour la santéconsistepour l'essentielà enseignerdescompor­
tementsfavorablesà la santé.Seloncesmêmesauteurs,il existetrois catégo­
ries d'éducationpour la santé:primaire, secondaire,tertiaire. L'éducation
primaireesttouteactionéducativevisantà renforcerl'étatde santé.L'éduca­
tion secondaireconsisteendesmesureséducativesvisantàéviterl'accidentde
santéou, dansle casoù il estintervenu,à restaurerle plusrapidementpossible
unnouvelétatdesanté.L'éducationtertiaireétanttoute interventionéduca­
tive visantà faire « vivre aumieux » les séquellesde l'accident.L'éducationà
la santéintervientdoncenamontetenavalde la maladieoude l'accidentde
santé.

L'éducationsanitairetrouvesajustificationdanslesdonnéesdesantépublique
qui soulignentaujourd'huil'importancedescomportementscommefacteurs
explicatifsde la majoritédesdécèsconsidéréscommeprématurésetévitables,
particulièrementchez les jeunes.Il est généralementadmis que le coût de
l'éducationestbien inférieur aux gainspouvantêtreréalisés.Cescoûtssont
par ailleurs dérisoiresquandon les compareaux coûts d'autressecteursde
l'activité dansle systèmede santé.En France,chaqueannée,on consacreen
moyennepar habitant: la F pour l'information et l'éducationpour la santé,
250F pour la médecinepréventiveet 11 000F pour les soins(HCSP, 1996).

L'éducationà la santéne présentepas seulementdes intérêts collectifs et
économiques;elle présenteassurémentaussiun intérêtindividuel et person­
nel. En effet, elle doit permettreà chacunde développersescapacitéspour
améliorer tant la longévité que la qualité de la vie et cela dans la vision
holistiquede la définition de la santéqueproposel'Organisationmondialede
la santé(OMS) danssaConstitutionadoptéele 22 juillet 1946à New York:
« La santéestun étatde completbien-êtrephysique,mentalet social, et ne

1. Ce travail d'analyse constitue le prolongement d'une étude sur l'approche juridique de la
politique de santé publique qu'est l'éducation à la santé. Cette étude a donné lieu à un colloque
pluridisciplinaire qui s'est tenu à la faculté de DrÇlit de Rennes les 24 et 25 septembre 1998 et
dont les actes sont en cours de publication aux Editions CFES. 1
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consistepas seulementen une absencede maladie ou d'infirmité.» Elle
concourtau respectde la dignité de la personnehumaineen favorisant la
qualitédevie etendiminuantlesdépendances.Enfin, elleprésenteun intérêt
social en participantà la lutte contre les inégalitéssociales.Malgré de tels
enjeux, l'éducationà la santén'estapparueque tardivementdansles politi­
quesde santé.

Les premierscentresrégionauxd'éducationsanitaireont été créésen 1945.
Mais ce n'estqu'aumilieu desannéessoixante-dixque l'éducationà la santé
prendrasonessor.Ainsi, sousl'impulsion de MadameSimoneVeil, ministre
de la Santé,le Comitéfrançaisd'éducationpourla santé(CFES),associationà
but non lucratif, dépendantstructurellementet financièrementdu ministère
en chargede la Santé,mettraen place les premièresgrandescampagnesde
préventionsurle tabac.Desrelaisrégionauxetdépartementauxserontégale­
mentfinancéspar le ministère.Toutefois, l'éducationà la santén'estpas,en
France,le monopolede l'État. Bienaucontraire,c'estl'affairede tous,de tous
lesacteursdu systèmedesanté.Parcequ'elleestl'affairede tous,cettemission
d'intérêtgénéralposedesproblèmesd'ordrejuridique,éthiqueetéconomique.
Or, on constateaujourd'huique, dans l'ensembledu dispositif législatif et
réglementaire,les quelquesdispositionséparsesmentionnantl'éducationà la
santéoffrent uneactivité mal structurée,mal délimitéequi porteatteinteà sa
crédibilité et à sa pertinence.Parceque l'éducationà la santén'estpasun
monopolede l'État, parcequ'ellerelèved'unemissionde servicepublic, non
seulementelle est exécutéepar une multitude d'acteurssouventignorésles
unsdesautres,maiselle soulèvedesquestionsjuridiqueset éthiques.

Diversité desacteurs

Ce n'est que récemmentque le législateuret le pouvoir réglementaireont
reconnuofficiellementla missiond'éducationà la santébienquedestravaux
juridiquesaientdepuisfort longtempsmontréla nécessitéd'unetelle appro­
che desproblèmesde santé.Ainsi, dansune thèsesoutenueà la faculté de
Droit de Montpellier en 1909 sur « les abus commis au nom de l'hygiène
publiquecontreles droits et les libertésdesindividus » (Donnadieude Lavit,
1909),un juriste défendaitle développementde l'hygiènepar l'éducation.Il
insistaitsur l'enseignementde l'hygiènecommede natureà limiter la régle­
mentationde celle-ci parfois très contraignante.On pensebien sûr aux
pouvoirsde police administrative(c'est-à-direles pouvoirsde prendretoutes
mesuresnécessairesà la protectionde l'ordre publicentenducommela sécu­
rité, la tranquillité et la salubrité publique) définis à l'époque par la loi
municipalede 1884et la loi du 15 février 1902(Comiti, 1983).Aujourd'hui,
l'éducationsanitaireapparaîtdansdivers textes aux objets différents. Sans
donner un contenubien précis à cette mission, ces textes en confèrent

2 néanmoinsl'exerciceà unegrandevariétéd'acteurs.



Statutde l'éducationpourla santé

C'estce qui ressortnotammentde l'article R767-6-CSPrelatif aux program­
mesrégionauxde santé(déterminéssur la basedespriorités établiespar les
conférencesrégionalesdesanté),danssarédactionissuedudécretd'avril 1997
pris enapplicationdesordonnancesJuppé(Journalofficiel, 18 avril 1997).On
peut y lire que cesprogrammescomportentdesactionsd'éducationpour la
santé élaboréeset mises en œuvre avec les collectivités territoriales, les
organismesde protectionsociale,les institutionset établissementsde santé,
les professionnelset les associations.Formuleclassiquefigurant dansle Code
deSécuritésocialeet qui a étérepriseparle législateurlors de l'adoptionde la
loi d'orientationrelative à la lutte contre les exclusions(Journal officiel,
31 juillet 1998).

Parceque l'éducationà la santécontribueà la santé,il apparaîtalorscomme
uneévidencequetouslesacteurssanitairesinterviennentdanscettepolitique
desantépublique,particulièrementlesprofessionnelsdesantéet lesétablisse­
mentsde santé,maisaussiles organismesfinancierscommeles caissesd'assu­
rancemaladieouencorelescollectivitéslocales,notammentlesdépartements
compétentsen matièred'actionsanitaireet sociale,et enfin les nombreuses
associationsagissantdansle domainedela santé.Il apparaîtégalementqueles
établissementsscolaires,chargésde l'instructionetde l'éducationdesenfants
etdesjeunes,nesontpasl'uniquelieu d'uneactionqui, parcequ'elleconcerne
la santé,dépassele seulcadrescolaire.Pourautantl'école,le collègeetle lycée
nedoiventêtreni oubliésni minimisés.En effet, cesétablissementssontnon
seulementinvestis de la mission fondamentalede l'enseignement,mais ils
demeurentlesendroitsobligésparlesquelspassentlespopulationsconcernées
(les jeunes)bien avant le cabinetmédical, l'établissementde santéou le
servicedeprotectionmaternelleet infantile du département.Pourcesraisons
etpourrattraperaussile retardpris enla matière,le législateuret le gouverne­
ment ont inclus l'éducationà la santédans les institutions et programmes
scolaires.

Partenaires du champ de la santé

Outre le CFES placésousla tutelle du ministèreen chargede la Santéet le
réseauqu'il a développépar sescomitésrégionauxet départementaux,c'est
unekyrielle d'acteursqui évoluentou sesontvu confier la participationà la
missiond'éducationsanitaire.

Le rôle jouépar le ministèrede la Jeunesseet desSportsestparticulièrement
révélateurde l'implication de tous cespartenaires.Conformémentà samis­
siond'informationauprèsdesjeunesetdansle cadred'unepolitiqued'associa­
tion desjeunesauxdécisionsqui lesconcernent,le ministèrede la Jeunesseet
desSportsa mis enplacedesConseilsdépartementauxet un Conseilperma-
nentde la jeunesse.Les Conseilsdépartementaux,placéssousl'autorité des 3
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préfets,visentà entretenirun dialogueaveclesservicesde l'État, les collecti­
vités territorialeset tous les partenairesconcernéspar les questionsde jeu­
nesse.Le développementdesConseilsdépartementauxrespecteles spécifici­
tés locales et permet une grandediversité de projets et de modalités de
fonctionnement.Ils sont ouvertsà toute participationde jeunes (environ
3 000actuellement),membresou non d'associations.Le Conseilpermanent
de la jeunesse(Cp]), créé par l'arrêté du 7 janvier 1998 (Journal officiel,
29 janvier 1998),estprésidépar la ministrede la Jeunesseet desSportset a
pour mission de formuler des avis et propositionssur toutes les questions
concernantles jeunes.Le CP] estcomposédejeunesde 16 à 28 ans,répartisen
trois collèges:représentantsd'organisationsnationalesde jeunes,représen­
tants d'associationslocales et de conseils départementauxde la jeunesse,
personnalitésqualifiées.Il s'estorganiséautourde septcommissionsde tra­
vail : citoyenneté,accessibilité,emploi/formation/éducation,violenceet so­
ciété, statut et identité socialedu jeune, santé,parité/égalité.Par ailleurs,
l'Institut nationalde la jeunesseetde l'éducationpopulaire(IN]EP), établisse­
ment public du ministèrede la Jeunesseet des Sports a pour vocation de
promouvoirl'éducationpopulaire,favoriserle développementde la vie asso­
ciative, participer à la mise en œuvred'actionsen faveur de la jeunesse,
concourir au développementde la coopérationinternationaledans le do­
maine de la jeunesseet de la vie associative.La mission de l'IN]EP est de
développerles échanges,les confrontationsd'expériences,les connaissances
surlesquestionsqui concernentla jeunesseet lespolitiquesqui sontengagées
à sonintention.

Collectivitéslocales

Les lois de décentralisationde 1982-1983ont, en premier lieu, confié aux
départementsde nouvellescompétencesdansle domainesanitaireet social.
Aujourd'hui les départementsfrançais sont responsablesde la protection
maternelleet infantile, desvaccinations,de la préventionde la tuberculoseet
du canceret despolitiquesen faveur despublics les plus en difficulté et des
personnesâgées.En conséquence,et selonle budgetconsentipar les organes
délibérantsrespectifs, les départementsont la mission de participer à la
préventionde certainsfléaux, commele cancer,parunepolitique d'informa­
tion ou de soutienfinancier, le plus généralementen partenariatavec les
caissesd'assurancemaladie,lesétablissementsdesantéet lesprofessionnelsde
santé.

Structuresdeproximitéparnature,les36 000 communesfrançaisesjouentun
rôle importantdansl'actionsanitaireetsociale.Cettepolitiquemunicipaleen
faveur de la promotion de la santé se développeet n'est plus limitée à
l'exercicedupouvoirdepoliceadministrativedumaireenmatièredesalubrité
publique qui, selon l'article L.2212-2CGCT, est habilité à prendretoutes
mesuresde nature à éviter les troubles à l'ordre public, notammentà la
salubritépublique.Beaucoupde municipalitésqui ont rejoint le réseauVille-

4 Santés'inscriventdans l'esprit de la Charted'Ottawa (OMS, 1986). Elles
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interviennentainsiautantsurlesfacteursd'environnementcommele bruit, la
circulation, l'habitat, mais aussi sur les problèmestels que la violence, la
drogueou l'équilibrealimentairedesenfantsà la cantinequi concernentplus
précisémentles jeunes.

Caissesd'assurancemaladie

En premier lieu, la Caissenationale d'assurancemaladie des travailleurs
salariés(CNAMTS) s'estvu confier le Fondsnationalde préventiond'éduca­
tion et d'informationsanitaire(FNPElS) instituépar la loi du 5 janvier 1988
(Journal officiel, 6 janvier 1988). À cette fin, chargéede promouvoir la
prévention,l'éducationet l'information sanitaires,la CNAMTS mènedesac­
tions financées,sur le FNPEIS dans le cadredes priorités de santépublique
retenuespar l'Etat dansdivers domainesdont la préventionet le dépistage
bucco-dentairesdesenfantsde 4 à 12 anset des jeunesde 15 à 18 ans,des
campagnesd'éducationrelatives au tabac, à l'alcool, au sida ou encorela
préventiondu suicide.

Ensecondlieu, à l'échelledesdépartements,lesCaissesprimairesd'assurance
maladie(CPAM) disposentd'un budgetd'actionsanitaireet socialequi, bien
quemodeste,constituecependantun champd'interventionlibre etspontané
pour lesconseilsd'administration.En effet, cetteinterventionn'estpasenca­
dréecommepourlesprestationslégalesdesécuritésocialeetd'aidesocialepar
desréglementationsnationalescontraignantes.Ainsi, selonles organesdéli­
bérants,une politique peut être développéeen faveur d'actionsd'éducation
sanitaire,en relationavecles prioritésdéfiniespar les conférencesrégionales
de santé.

Enfin, à partir de prioritésdéfiniespar leursconseilsd'administration,depuis
unedizained'annéescertainescaissesont créédesserviceschargésd'éduca­
tion et de promotion de la santé. Ces services,plus ou moins étoffés et
spécialisés,proposent parexemplele service dediététicienneset organisent
deslieux d'exposition,de documentationet d'information.

Il faut ajouterque les sociétésmutualistes,d'unepart, et les caissesd'alloca­
tions familiales, d'autre part, participent très largementà des actions de
promotionde la santéen faveur de leurs ressortissantset/ou des familles et
publicsendifficulté.

Établissementsdesanté

La grandeloi hospitalièredu 31 décembre1970 (Journalofficiel, 3 janvier
1971)énonçaitdéjàensonarticle 2 quele « servicepublic hospitalierparti­
cipe à la recherchemédicaleet pharmaceutiqueet à l'éducationsanitaire».

Aujourd'hui, le Codede la santépublique,danssa rédactionissuede la loi
Évin du 31 juillet 1991 (JournalOfficiel, 2 août1991),contientdeuxdisposi­
tionstrèsexplicitesqui font del'ensembledesétablissementsdesanté,publics
commeprivés,participantou neparticipantpasau servicepublic hospitalier,
desacteursprivilégiésenmatièred'éducationpour la santé. 5
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Selon l'article L.711-1 CSP, les établissementsde santé,publics et privés,
participentà des actionsde santépublique et notammentà toutesactions
médico-socialescoordonnées,ainsiqu'àdesactionsd'éducationpour la santé
et de prévention.On observeque si cette missionn'estque secondairepar
rapportà la missionpremière,curative (les établissementsassurentles soins
d'unepart, ils participentd'autrepart à cesmissionsdavantagepréventives),
elle estnéanmoinscommuneà touslesétablissements.

Selonl'article L.711-3 CSP,le servicepublichospitalierconcourtauxactions
de médecinepréventiveet d'éducationpour la santéet à leur coordination.
Cettedispositionva au-delàde la précédentepuisqu'elledonneauxétablisse­
mentsqui participentau servicepublic hospitalieruneplaceprivilégiéenon
seulementdansl'exercicemêmed'uneactiond'éducationpour la santé,mais
elle enfait le noyaud'undispositifplus largepar la reconnaissancedu rôle de
coordination.Le texte,initiateurenquelquesorte,estaujourd'huireprisparla
loi du 29 juillet 1998relativeà la lutte contreles exclusions(Journalofficiel,
31 juillet 1998)dont l'article 71 définit le programmerégionalpour l'accèsà
la préventionet auxsoinsdespersonneslesplusdémunies.

L'hôpital, établissementpublic investidela missionde servicepublic, estainsi
aucœurdu dispositifd'éducationpourla santé.De plus,pourcertainsétablis­
sements,développerou coordonnerune actiond'éducationsanitaireconsti­
tue une chance,voire un enjeu, dans la perspectivesoit de la coopération
sanitaire,soit de la contractualisationavecl'Agencerégionalede l'hospitali­
sation.

Professionnelsdesanté

Les codesde déontologiedesprofessionsmédicaleset paramédicalesou les
textesréglementairesqui tiennentlieu de codefont de l'éducationsanitaire
une obligation professionnelle.11 résulte de l'article R.5ü15-2CSP que le
pharmaciendoit contribuer à l'information et à l'éducationdu public en
matièresanitaireetsociale.Le codededéontologiemédicaledanssarédaction
issue du décret du 6 septembre1995 (Journal officiel, 8 septembre1995)
prescrit au médecinde conseiller toutes les personnesqui lui font appel
(article 7) et d'apportersonconcoursà l'actiondesautoritéscompétentesen
vue de la protectionde la santéet de l'éducationsanitaire(article 12). La
mission de conseil est égalementrappeléeaux infirmiers et infirmières par
l'article 32 du décretdu 16 février 1993 relatif aux règles professionnelles
(Journalofficiel, 18 février 1993).

Ce rappeldestextesappelledeux observations.Non seulement,l'éducation
sanitaireapparaîtcommeune évidencepour le professionnelde santé:lors
d'uneconsultation,par une prescription,ou lors de la mise en œuvred'un
traitement,la démarchecurativeet la démarchepréventive,sansseconfon­
dre,sontnaturellementcomplémentaires;maisellen'estpasqu'unemodalité
de l'exercicedela profession,elle estuneobligationprofessionnelleetcomme

6 telle sourcederesponsabilité.



Statutde l'éducationpourla santé

Associations

Les associationsintervenantdans le domaine de la santé, recenséesdans
l'annuairede B. Tricot (2000)sonttrèsnombreuses.Principalementthémati­
ques,mais aussigénéralistes,elles ont pour objectifs la défensedesmalades,
l'aidesocialeetpsychologique,l'aideà la recherche,maisaussila prévention,
la communicationet l'éducation.

Bénéficiant très largementde financementspublics ou faisant appel à la
générositépopulaire,cesassociationsinterviennentdansla lutte contrel'al­
coolisme,le tabagisme,le cancer,le sida, les maladiescardio-vasculaires,la
toxicomanie,les maladiesrespiratoireset la tuberculose,les maladiesgénéti­
ques,le diabète... soit pardescampagnesd'information,enpartenariatavecles
institutionspubliques,soitpardesactionsrégulièresauprèsde leursadhérents.

Rôle desétablissementsscolaires

Endélivrantà l'écolemissiondedévelopperla personnalitédel'élèveetdelui
permettred'exercersa citoyenneté,la loi d'orientationsur l'éducationdu
10 juillet 1989 (Journal officiel, 14 juillet 1989) impulsait l'éducationà la
santéenmilieu scolaire.Selonun paragraphedu rapportannexéau texteet
intitulé « Favoriserles actionsmédico-socialeset l'éducationpour la santé»,

la formationdesélèvesdansle domainedessciencesdela vie, l'éducationpour
la santéet la préventiondesagressionsetdesconsommationsnocivesdoivent
égalementconstituerune préoccupationpour les parentsd'élèves,l'équipe
éducativeet le servicede santéscolaire.À cettefin, les pouvoirspublicsont
introduit l'éducationà la santédansles programmesscolaireset ont doté les
établissementsd'unenouvelleinstance:le Comitéd'éducationà la santéetà
la citoyenneté.

Éducationà la santédans lesprogrammesscolaires

Le plan de relanceadoptéen mars 1998 et prévu sur plusieursannéescom­
porteunevingtainedemesuresorganiséesautourdequatregrandsthèmes: la
prévention, l'accès aux soins, le renforcementde la place et du rôle des
personnelsmédicauxet l'éducationà la santé.

Dèsla rentrée1998,l'éducationà la santéa étéétendueà touslescollègespar
la généralisationdu modulede formation de 20 heuresqui avait été expéri­
mentédansplusieursacadémies.Bien quefaisantl'objet de plusieurscirculai­
res de la ministre chargéede l'enseignementscolaire (MEN, 1998a,b, c) la
miseenplacede cesheuresestlaisséeà l'appréciationdesétablissements.

Ainsi les méthodesutilisées,les formesde l'enseignementet les intervenants
sollicitésvarientd'unétablissementà un autre.L'éducationà la santéesttout
d'abordintégréedanscertainesdisciplinescomme,par exemple,les sciences
de la vie etde la terre.Mais elle prendaussidesformesvariées: participation
à des groupesde parole autour d'un professionnel(médecinpar exemple), 7
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réalisationde documentaires,d'expositionset de cassettesvidéo, créationet
miseenscènede sketchesou de théâtre-forum.Les établissementsfont appel
soit à l'équipe enseignante,soit à des personnelsd'autresservicespublics
(gendarmes,magistrats,universitaires),soit plus fréquemmentà desbénévo­
les, membresd'association.

Comitésd'éducationà la santéet à la citoyenneté

Créésen 1990 (MEN, 1990), les Comités d'environnementsocial ont été
transformésen Comitésd'éducationà la santéet à la citoyennetéen 1998.
Bien quefortementrecommandéepar la ministrechargéede l'enseignement
scolairedanssacirculairedu 1er juillet (MEN, 1998a),la miseenplacede ces
Comitésestlaisséeau bon vouloir desétablissementsj d'unepart la création
du Comité est soumiseau vote du conseil d'administration,d'autrepart sa
compositionest évolutive et adaptableà chaquesituation locale. La seule
exigenceestque le Comitéassociel'ensemblede la communautééducative:
personnelsde direction, d'enseignement,d'éducation,de surveillance,sani­
taireset sociaux,d'orientation,ATOS, élèves,parentsd'élèveset partenaires
extérieurs.L'éducationà la santén'est qu'un des six axes retenusdans la
mission de ce Comité qui consisteen l'organisationde la préventiondes
dépendances,desconduitesà risqueet de la violencedansle cadredu projet
d'établissement.

Cetétatdeslieux, particulièrementence qui concernel'éducation à la santé
desjeunesdanslesétablissementsscolaires,invite à la vigilanceet nourrit un
certainnombred'interrogationssur le doubleplan, juridiqueet éthique.

Problèmesjuridiques et éthiques

Parcequel'éducationà la santéparticipededeuxdroits: le droit à l'éducation
et le droit à la protectionde la santé,samiseenœuvreconstitueunemission
de servicepublic assuréeet financéepar lespouvoirspublics.Or le législateur
et le pouvoir réglementaire,dansleur volontéd'impulsionde l'action, n'ont
passuffisammentencadrécetteactivité. Le dispositifactuel,particulièrement
enmilieu scolaire,neprésentepastouteslesgarantiesrequisespourassurerle
respectdes grandsprincipesdu servicepublic: égalité, neutralitéet conti­
nuité.

Risque de disparité

Usagersdu servicepublic de l'enseignement,les élèvesdisposentd'un droit
d'égalaccèsà l'enseignement.Cedroit nes'entendpascommeuneuniformité
desétablissements,ni commeune uniformité desenseignements.Commele
rappellel'article 1er de la loi du 10 juillet 1989,il s'agitdepermettreà chacun
dedéveloppersapersonnalité,d'éleversonniveaudeformationetdes'insérer
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En matièred'éducationà la santé,celasignifie queles établissementsdoivent
assurerla missionqui leurestdévolued'unemanièrecohérenteetsuivie,ense
fixant des objectifs et en se dotant de moyens pour les atteindre. Cette
exigenceparaîtcompromise.Eneffet, lesétablissementsviventcettenouvelle
missioncommeunecontraintesupplémentaireetsontpeuenclinsà sepréci­
piter dansl'action. La principalepréoccupationdeschefsd'établissementest
aujourd'huid'assurerla sécuritédesélèvesetdespersonnels.L'insuffisancedes
moyenshumainspour assurerl'encadrementdesélèvesdanscertainsétablis­
sementsest telle qu'elle fait nécessairementpassercesnouvellespréoccupa­
tions au secondrang. Le dispositif étant plus incitatif que contraignant,
nombreuxsontles établissementsqui n'ontpassuivi les recommandationsdu
ministère.Le phénomènen'estpasnouveauet ce d'autantque les établisse­
mentssontdémunis.On a pu observerpar exempleque la brochure« Passe­
port pour le pays de la prudence», élaboréepar le ministère des Affaires
socialeset le ministèrede l'Éducationnationale,était inégalementdistribuée
dansles établissementsprimaires:soit elle n'étaitpasdistribuéepar peurde
réactionou parnégligence,soit elle était distribuéesansexplications,soit au
mieux elle était accompagnéede petits développementspar les maîtres.De
plus, les chefsd'établissementsont,malgréle concoursdesconseillersmédi­
caux desrectoratsd'académies,démunisquantau contenuà donneret aux
méthodesà suivredansle domainede l'éducationà la santé.Le contenude
l'éducationà la santén'est pas défini. De l'avis des intervenants,le plus
souventbénévoles,aucuneligne d'actionn'esttracée,chacunintervient en
fonction de sesconnaissanceset de son savoir-faire,de manièremorcelée,
épisodiqueet sanslien avecles autrespartenaires.

Manifestement,l'éducationà la santésouffred'un défautd'organisationque
lesnouveauxcomitésnesemblentpasprêtsàcorriger.D'unepart,cescomités
ne sont pas mis en place dans tous les établissements,d'autre part leurs
missionssonttrèséclatées.Enfin, leur compositiontrès largerisqued'êtreun
facteur de blocagepour une ligne d'action cohérenteet consensuelle.La
souplesseesttrèscertainementindispensablepourgérerlesparticularismesde
chaqueétablissement(on penseenparticulieraux politiquesspécifiquesaux
zones d'éducationprioritaires), elle ne doit pas pour autant être facteur
d'inégalité.L'éducationà la santéenmilieu scolairesembleavoir étémiseen
place trop rapidement,de manièreparfois spontanée,pour répondreà un
besoin de circonstancessansréflexion sur le long terme. Les instructions
ministérielles donnentaux établissementsune marge de manœuvretrop
grande,sourcededisparités.

La réductiondesinégalités,notammentenmatièrede santé,à laquelleparti­
cipe cette action d'éducation,nécessiteune organisationplus structuréeet
donc, au besoin,plus réglementée,et qui, pour être efficace, doit s'inscrire
dansla duréeet la continuité.
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Exigence de neutralité

Bien que peu ou pas contraignante,l'éducationà la santépeut néanmoins
constituerunemenacepour la libertéde chacun.

Parcequ'elle vise à informer, l'éducationà la santéest peu contraignante;
aucunesanction,ni administrative,ni financière,ni pénalene censurecelui
qui n'a ni suivi ni acceptéles recommandationsformulées.L'éducationà la
santésedistinguede l'obligationaux soins(injonction thérapeutique,hospi­
talisationsansconsentement)ou de l'obligationvaccinale.Elle estmêmeun
facteurde promotionde la liberté: mieux informésdesrisques,les individus
peuventlibrementinfléchir leurscomportements,mieuxsesoigner,recouvrer
un étatde santé,voire une liberté qu'un étatde dépendanceleur avait fait
perdre.

Cependant,si l'éducationà la santéparticipeindiscutablementà la construc­
tion du libre arbitre,particulièrementchezle jeuneenpleineformationde sa
personnalité,ellepeutconstitueraussiundangerpourla liberté.L'éducationà
la santé tend à infléchir les attitudeset les comportementsdes individus
enversleur corpset leur manièrede vivre. La promotionde la santéet de la
libertépeutalorsdevenirl'instrumentd'objectifsmoinsnobles(économiques,
politiques)et deprosélytisme.

L'éducation à la santé peut tendre à favoriser des intérêts économiques
comme,par exemple,ceux d'un groupede pression.N'oublions pas que la
santé,si elle a un coût, est aussiproductricede richesses:elle procuredes
emploiset desgains, notammentpar la consommationde produits plus ou
moins nuisiblesà la santé.Économiquement,la santén'estpas neutre.En
conséquence,il y a lieu de s'interrogersur la présencede groupesd'intérêt
derrièreles associationsœuvrantpour la promotionde la santé.

S'agissantdepopulationsjeunes,unautredangerestcependantplusgrandque
la dériveéconomiquecar plus pernicieux,c'estla dérive moralisatrice,voire
partisane.Au coursdu xxe siècle, la santéa déjàété utilisée commeinstru­
mentde propagande.On ne doit pas ignorerque l'éducationà la santépeut
véhiculerdesidées,inciter descomportements« sanitairementcorrects»ou
encorefavoriserdesactesdeprosélytisme.Le dangerici estd'autantplusgrand
qu'il s'agitde jeunes,souventmalléables.Desprécautionsdoiventêtreprises
pournepasbiaiserl'autoritéparentaleet pourassurerle respectdesprincipes
de neutralitéet de laïcité du servicepublic. Cela nécessitele contrôle des
intervenants,spécialementceuxqui sontextérieursauxétablissementsscolai­
res. En effet, dansleur immensemajorité, les établissements,n'ayantni les
moyens(enparticulierenpersonnelmédicalet soignant),ni lescompétences
requisespourpratiquerl'éducationsanitaire,font appelleplus souventà des
bénévolesissus du milieu associatif. L'intervention de ces partenairesest
placéesous la responsabilitédes établissementset s'effectueen principe en
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Néanmoins,la plus grandevigilances'impose,notammentà l'égarddesasso­
ciationsqui n'ontpasfait l'objetd'unagrémentministériel.En effet, le décret
du6 novembre1992relatifauxassociationsqui prolongentl'actiondel'ensei­
gnementpublic (Journalofficiel, 13 novembre1992)nefait pasde l'agrément
une condition impérativeaux concoursdes associationsen milieu scolaire.
D'unepart le textene concerneque l'enseignementpublic; on doit cepen­
dant entendre«enseignementpublic» largo sensu,c'est-à-direl'enseigne­
ment dans les établissementspublics et dans les établissementsprivés sous
contratd'associationavecl'État. D'autrepart, il estprévuquelesassociations
peuventfaire l'objet d'un agrémentet non qu'ellesdoiventfaire l'objet d'un
tel agrément.Enfin, le textepermetaudirecteurd'écoled'autoriserl'interven­
tion d'uneassociationnon agréée.En conséquence,les établissementsfont
appelsoit à desassociationsagréées,soit à des associationsnon agrééesqui
n'ontpassollicité ledit agrémentou qui ne l'ont pasobtenu.

Le dispositifjuridiquedeveille surlespartenairesassociatifsdel'enseignement
public estdonc lacunaire.Ceci estd'autantplus regrettableque le texte fixe
par ailleurs les conditionsde l'octroi et du retrait de l'agrément,la duréede
celui-ci, l'autorité compétentepour le prononceret sesconditionsde publi­
cité. À cette lacunedu texte, une explicationpeut être avancée.La liberté
d'associationestparticulièrementprotégéeendroit français,notammentde­
puis la décisiondu Conseilconstitutionneldu 16 juillet 1971 (Conseilcons­
titutionnel, 1971)qui enafait un « Principefondamentalreconnuparleslois
dela république» (PFRLR).Enconséquence,touteatteinteà ceprincipeserait
gravementillégale et le Conseil d'Etat, juge de la légalité des règlements
administratifs,n'hésiteraitpasàcensurerundécretméconnaissantle principe
de la liberté d'association.Pourautant,l'obligationd'agrémentadministratif
méconnaîtrait-ellela libertéd'association?Nousnele pensonspas.L'objetde
l'agrémentest de vérifier le caractèred'intérêt généralet non lucratif de
l'association,la qualitédesservicesproposésparelle, sacompatibilitéavecles
activitésdu servicepublic de l'Éducationnationale,sacomplémentaritéavec
les instructionset programmesd'enseignementet le respectdesprincipesde
laïcité et d'ouvertureà tous sansdiscrimination.Il ne s'agitdonc pasd'une
autorisationdefonctionnerdonnéeà l'association,maisd'unereconnaissance
de son aptitude à participer au service public de l'enseignementet à en
respecterlesprincipesde laïcitéetdeneutralité.La libertédeconstitutionde
l'associationn'estdoncpasen cause.Toutefois,cet agrémentpréalabledoit
êtreaccompagnéd'unepolitiqued'évaluationdel'activitéqui seraitun instru­
ment de pérennisationtant de l'action que des partenairesconcernés.
Aujourd'hui, un certain nombre d'associationssouffrent d'un manquede
transparencetant dans leurs mobiles que dans leur gestionfinancière. On
noteraquecertaines,deplus enplus nombreuses,font l'objet de subventions
publiquesou font appelà la générositépopulaireet doiventen conséquence
rendredescomptessur l'emploi de cesfonds.
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Perspectives

L'analysedesaspectslégislatifset réglementairesde l'éducationà la santédes
jeunespermetdedégagerlesmesuresqui doiventêtreenvisagéespourdonner
à l'éducationà la santéles moyensde samissionéducativeet éthique.
Il seraitnécessaire dedéfinir un contenupour l'éducationà la santéenmilieu
scolaireet desméthodesà mettreenplacepouréviterquelesétablissements,
démunis,fassentappel à des partenairespeu ou insuffisammentqualifiés et
mettentenplacedesmoyensempiriques,facteursd'inégalités.

Le régimejuridiquedesagrémentsdonnésauxassociationsqui apportentleurs
concoursaux établissementsscolairesdevraitêtremodifié. Le pouvoir régle­
mentaire doit imposer un agrémentpréalableet ne plus laisser faire les
établissementssansgarantiespour le respectde la neutralité.Le ministèrede
l'Éducationnationalepourraits'inspirerdu régimedesautorisationsnécessai­
res aux établissementsprivés à but non lucratif pour participer au service
public hospitalier.Pourcesétablissements(associations,fondations,congré­
gations religieuses),le législateurrequiert une autorisationadministrative
préalableaccordéepar le représentantde l'État (le ministre chargéde la
Santé).Cetteautorisationn'estpasdepleindroit; ellen'estaccordéequ'après
unexamendesconditionsd'organisationetdefonctionnementdudemandeur
et sousréservede remplir certainesobligations(article L.715-6CSP). Il est
vrai que la participationau servicepublic hospitaliers'inscritdansla perma­
nence,quecelledesassociationsauservicepublic de l'enseignementestplus
ponctuelleet plus limitée. Néanmoins,cetteautorisationobligatoirepermet­
trait demieuxcontrôlerdesassociationsauxméthodesparfoispeutransparen­
tes et cela tant que le contenumêmede l'éducationsanitaire,peu lisible,
resteramal défini par le ministèrede l'Éducationnationaleet trop largement
soumisà l'appréciationdesétablissements.Toutefois, cettemodification du
texteréglementairedevraits'inscriredansunrégimetransitoire,dansl'attente
depromotionsd'éducateurspour la santé.

L'éducationpour la santédoit être inscrite dansla durée.Pour assurercette
pérennité,il convientd'imposeraux établissementsdesprogrammespréciset
delesdoterdemoyens,particulièrementenpersonnels.Le servicepublic doit
cesserde faire appelau bénévolatet au militantisme.En conséquence,nous
recommandonsla créationd'uncorpsetdonc,d'undiplômed'éducateurpour
la santé,diplôme nationalqui seraitdélivré par l'État et sanctionneraitdes
étudesempruntantaux méthodesdessciencesde l'éducationet dessciences
de la santé.Desuniversitésfrançaisesont d'oreset déjàcréédesdiplômesde
troisième cycle (DU ou DESS) dans le domainede l'éducationà la santé
(Ferron, 1999), généralementdansle cadred'un partenariatentreVUFR de
médecineet l'UFR de sciencesde l'éducatiop.Tout en s'inspirantde ces
expériences,les deux ministèresconcernés(Educationnationaleet Santé)
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l'université, soit à l'École nationale de la santépublique. Les ministères
françaispourraientaussis'inspirerdesexpériencesétrangères.

La questionde l'évaluationde l'action doit être soulevéepour différentes
raisons.
• Il s'agitd'uneactionimpulséepar les pouvoirspublicset financée(directe­
mentou indirectementpourlesassociations)surdesfondspublics.Il convient
doncdeconnaîtrelesrésultatsde l'activité, sonefficacitéet sapertinenceafin
de maintenirson financementpar des prélèvementsobligatoires.Le même
problèmese posepar exemplepour les fonds attribuéspar les caissesd'assu­
rancemaladiepourla promotionde la santéou pourlesdotationsde l'État au
CFES.
• Il s'agitd'uneactivitéà « risquesocial». Lesdangersd'unedériveéconomi­
que,politique ou d'unemanièregénéralepeuphilanthropiqueexistent.Une
évaluationdesavantagesdel'actiondoit êtreétablieafin delesconfronteraux
inconvénients.

En conclusion,l'ensembledespartenaires,institutionspubliques(État, col­
lectivités locales), partenairessociaux (caissesd'assurancemaladie, caisses
d'allocationsfamiliales,mutuelles),professionnelsdesantéetréseauxassocia­
tifs doiventenvisagerunepolitiqued'actioncohérenteetnonplusparcellaire,
morcelée,aucoupparcoupet où chacunresteenfermédanssonpré carré.

UnedernièrerecommandationseraitderéunirdesEtatsgénérauxsurl'éduca­
tion à la santéavantd'envisagerla promulgationd'ungrandtextelégislatifqui
encadreraitl'utilisationdesdenierspublicsparunepolitiquecohérenteetnon
plusdesaupoudrageet inscriraitdéfinitivementcettepriorité dansla politique
de santépublique.
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,
Education pour la santédesjeunes
Concepts,modèles,évolution

I;éducationpour la santéest un champet une pratiquequi trouvent leurs
originesdansplusieursdisciplines:pédagogie,médecine,épidémiologie,psy­
chologieclinique et sociale,communicationsociale,sociologie... mais ne se
rattachentà aucuneen particulier. Elle leur emprunteleurs référentielset
méthodes,tout enessayantdeseconstruireuncadrethéoriquespécifique.Or,
chacunedecesdisciplinesestelle-mêmeporteusedevisionsetdeperspectives
différentes,voireconflictuelles.Parexemple,lesdifférentes« écoles» pédago­
giquesexistantesprocèdentdedifférentsmodèlesd'éducationet conduisentà
d'autres.Parailleurs,quellequesoit la discipline, les conflits entreapproches
positiviste et constructiviste,déterministeet non déterministe,persistent,
mêmelorsqueleur coexistenceestadmise.Enfin, selonles optionsidéologi­
ques,les momentset les lieux, la priorité a pu êtredonnéesoit aux approches
individualistes,soit auxapprochessocialesde la santé.Lesdéterminantsde la
santéetde la maladieétantindiscutablementindividuelset sociaux,la vision
la plus pertinentealliant les approchesindividualisteet sociales'imposede
plusenplus.

Les conceptset les méthodologiesde l'éducationpour la santéont suivi
l'évolutiondesconceptsliés à la santé,sonmaintienet: sonamélioration.En
matièrede santéindividuelleet collective, le conceptdepréventionsuppose
l'identificationd'unrisqueà prévenir.Le conceptplusrécentdepromotionde
la santéestorientéversle renforcementde l'aptitudeindividuelleà optimiser
son capital santé.Les démarchesen éducationpour la santéont évolué de
l'approchepréventiveversunestratégiedepromotionde la santé.

Santé: évolution desconcepts

La santéétantla finalité mêmedel'éducationpourla santéetdela promotion
de la santé,il estindispensablede la définir. Toutefois,le conceptdesantéest
variableet plusieursacceptionscoexistent:santécommeabsencede maladie
(mesuréepar la présenceou l'absencede certainsindicateursde maladieet
parfois de risques); santécommeétat biologique souhaitable(physiqueet 15
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mental,mesurablepardesindicateursbiophysiologiques); santébiopsychoso­
ciale (étatde completbien-êtrephysique,mentalet social) suivantla défini­
tion de l'Organisationmondiale de la santé (OMS, 1946); santé comme
capacitéd'unepersonneà gérersavie et sonenvironnement,c'est-à-dire« à
mobiliserlesressourcespersonnelles(physiquesetmentales)etsocialesenvue
derépondreauxnécessitésdela vie » (Dubos,1962citéparDeLeeuw,1989)...
Il n'y a doncpasdedéfinition uniqueetunivoquede la santéet lesdéfinitions
s'opposentou secomplètent,selonles cas.

Santéet actions de santé

Toute pratiquevisant le maintien, l'améliorationou le recouvrementde la
santé(éducationsanitaire,préventiondesrisques,soinsdesanté....) estfondée
surunchoixdedéfinitiondela santé.Cechoixorientela naturedespratiques,
influence les méthodeset stratégiesqu'ellesemploient,ainsi que les publics
qu'ellesvisentet les acteursimpliqués.

Lorsquela santéestdéfinieentermesbiophysiologiques,elle s'évalueunique­
mentpar desmesuresobjectives(ou objectivées)du mêmetype, principale­
mententermes denormalitéouderisque,etexclutlesaspectsdebien-être,ou
la capacitéd'action.Dansce cas,les objectifsdesactionsde santésontaussi
définis dansles mêmestermes,ainsi que leurs indicateursd'effetset d'effica­
cité, et la santéy estsurtoutl'affaire desprofessionnelsdesantéet de soins.

Lorsquela santéestperçueà la fois commeun étatet commeunedynamique,
une « capacitéà ... », elle s'évalueaussientermesdepouvoirde mobilisation,
decapacitéd'actionetd'interactionavecautrui,deprisedeconscience... Dans
ce cas, l'action de santéne se limite pas à la gestionou l'apprentissagedes
risquesde maladieou d'accidentset desdangers,descomportementsprotec­
teurs ou préventifs.Elle s'étendà d'autresélémentscommeles interactions
sociales,le bien-être,le rôle et le pouvoirsursapropresanté,la consciencedes
déterminantsde la santé,la réflexionsurla placeet la priorité de la santédans
la vie... L'actiondesantédevientalorsle rôle conjointdesprofessionnelsde la
santéetdeséducateurs.

Au-delàde cetteprésentationdichotomiqueet en partie disciplinaireet/ou
professionnelle,il resteune ambiguïténon élucidéeet peut-êtreplus fonda­
mentale.Que l'absencede maladiesoit un facteurde santé,personnene le
niera; que la maladieet l'incapaciténe s'accompagnentpasnécessairement
d'unétatde santédiminué, la plupartserontd'accord;mais la questionreste
desavoir,au-delàdecescomplémentarités,si santéetmaladiesesituentsurun
continuum ou si cette vision d'une dimensionavec deux pôles n'est pas
simplementunevision réductriceet linéairede la réalité.En d'autrestermes,
quefacteurset forcesde santéet de maladiesontdesélémentsdifférentsd'un

16 ensemblecomplexeetnondespôlesopposésd'uneseuledimension.
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« Salutogenèse »

Ces questionssont abordéesau début des annéesquatre-vingt-dix,notam­
mentparAntonovsky(1996)qui proposeunnouveau« modèle»desanté,la
« salutogenèse». Danscettenouvellevision de la santé,il estsuggéréde se
préoccuperdesfacteursetprocessusqui aidentlespersonnesà semainteniren
santé« et » à résisteraux assautset agressionspathogènes,paroppositionau
modèlede pathogenèse,dominantdans les sciencesde la santéet dans la
médecinepréventive et curative. Cette proposition est faite à partir des
observationsde l'auteur sur le «sensde cohérence»des personnes.Ce
conceptexprime« la mobilisationparunepersonnedesesressourcesgénéra­
les de développementet de résistance,individuelleset sociales»et pourrait
expliquerla capacitéde certainespersonnesà se mainteniren bonnesanté,
dansdesconditionsou desenvironnementsdanslesquelsd'autresprésentent
des problèmesde santé.Seloncet auteur, le sensde cohérenceest lié aux
expérienceset vécusqui ont permisaux personnesconcernéesde trouverun
sensà leurvie sur lesplanscognitif, affectifetcomportemental.Confrontéesà
un agentstressant,les personnesà fort « sensde cohérence» réagissentau
niveau:
• du sens,enétantmotivéesà faire face à la situation(ta capewith) ;
• dela globalité,enétantconvaincuesquela situationestsaisissabledansson
ensemble;
• dela faisabilité,enétantconvaincuesquedesmoyenssontdisponiblespour
y faire face.

Cesconceptssontprochesde ceux, mieux connus,d'optimisme,de désirde
vivre, de sentimentsd'auto-efficacité,de pouvoir et de maîtrisesur la santé
(locusofcontrol), maisleur combinaisondansunetriple dimensionestunique
et originale.

Dansla perspectivede « salutogenèse», la santécomprenddoncunspectrede
ressourcespour résisteret sedévelopper,que chaqueêtrepossèdeà un degré
différent.Cefaisant,Antonovski(1996)dénoncela tendancedesactivitésde
promotionde la santéà resterenferméesdansune perspectivede maladie­
risque,souventfocaliséesur une maladiedonnée,et de n'avoir pascompris
que l'originalité du conceptest le déplacementde l'objet de la santévers... la
santé.

Il faut cependantremarquerque, tout enaffirmantquela santéestà la fois un
équilibreet un potentiel,et tout endisantqu'onpeutêtreenbonnesantéet
malade,tant Antonovski (1996) que Breslow (1999) continuentde traiter
santéet maladiecommedeuxpôlesd'uncontinuum.Évidemment,beaucoup
de catégoriesde facteurssontcommuns,commel'alimentationou l'exercice
physique.Cependantnousrestonsdansune ignorancerelativedesfacteursde
santé. La recherchede facteurs génétiquesporte essentiellementsur des
facteursde maladieet peusur d'éventuelsfacteursde santé(de résistance,de
développementde la vie), et ceci aussibienpourdesindicateursbiophysiolo-
giquesquepsychosociaux. 17



Éducationpour la santédesjeunes

Prévention

La préventionestl'ensembledesmesuressanitaires,techniqueset éducatives
destinéesà éviter l'apparitiond'unproblèmede santé(préventionprimaire),
satransformationenmaladiedéclarée(préventionsecondaire)ou sarécidive
ou sescomplications(préventiontertiaire). Elle a été longtempsconsidérée
commele volet « santé» de la médecine,elle-mêmeessentiellementconsa­
créeà la maladie.

La préventionapourobjetla maladieet le risque,etrenvoieàuneconception
particulièrede la santécommeabsencede maladie.Commetelle, elle pré­
sentedes avantagesindéniables:le centragesur un problèmeà éviter ou à
résoudre,la vision prospective(prévoir et prévenir), mais aussides limites
importantes.

L'approchestrictementpréventivede l'éducationpour la santé limite les
préoccupationsaux risques,c'est-à-direaux comportementsjugésnégatifs,et
leursdangers,etpeutêtreinterprétéecommeun instrumentd'interdiction,de
contrôlesocialet de « normalisation». PourMeremans(1997), il est indis­
pensable,éthiquementet méthodologiquement,d'arrêterd'utiliser l'éduca­
tion pour la santé,et enparticuliercelle concernantla préventiondesmala­
diessexuellementtransmissiblesetdu sida,commeinstrumentdecontrôlede
l'adolescenceet de l'expérienceamoureuse.Il rejoint en cela Deschampset
coll. (1992) qui dénoncel'aberrationde programmesde préventionqui « vi­
sentà empêcherles adolescentsd'êtredesadolescents». En outre, l'approche
strictementpréventive exclutla possibilitéde partir des intérêtsdesadoles­
cents,de leursaspirations,et passeulementde leurscraintes.En cela,elle est
contradictoireaveclesprincipesde la « promotionde la santé» qui vise aussi
le maintienet l'améliorationde la « bonnesanté» paruneapprochepartici­
pative de l'éducationpour la santé,c'est-à-direoù les jeunessontplacésen
situationde décideursou de codécideursavecles professionnels,tantpour la
déterminationdesquestionset sujetsde santéà traiter quepour le choix des
méthodeset desmoyens.

Les motivationsdescomportementsde santéne sontpas toujoursde nature
préventive:les comportementsde santé «positifs», ou protecteursde la
santé,sontadoptésplussouventpourdesraisonsdeplaisir ou desantéquede
préventionde risques.Les approchesstrictementpréventivesutilisées trop
fréquemmentonteupoureffet secondairel'incapacitédepermettredes'occu­
per de la santé, mais exclusivementdes risques, et donc de thèmespeu
attrayants.Ainsi, certainesinterventionsse sont accompagnéesd'effets de
saturationetde rejetchezles jeunes.De Ketele (1987)s'estinterrogésurune
éducationpour la santéqui ne s'occuperaitquedesrisqueset de l'évitement
des dangers,et n'envisageraitpas 1'« apprentissagede la vie ». Pour lui, ce
seraitle risqued'une« éducationà la névrose». Breslow (1999) noteque la
préventiondesmaladiesestunconceptqui s'estdéveloppétoutaulongduXXe
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dernierquartdu siècle.En fait la préventions'estétendueprogressivementde
l'évitementdesagentsnuisiblesde l'environnementbiophysiqueà celui des
comportementsindividuels associés.La notion de promotionde la santéest
plusoumoinsnéedansle courantqui amontréqu'au-delàdescomportements
individuelsun ensemblede conditionssocialesjouaientun rôle important,et
les axesthéoriqueset stratégiquesont étéformalisésdansla Charted'Ottawa
(OMS, 1986).

Cetteévolutiona accompagnéla transitionépidémiologiquequ'areprésenté
la réductionde l'incidencedesmaladiesinfectieusesgrâceà la vaccinationet
audéveloppementde l'hygiène.La vision « positive» dela santé,notamment
commeressourcepour la vie, signela troisièmerévolutionensantépublique,
la première ayant été celle de l'évitement des agentsnuisibles (maladies
transmissibles),la secondecellede l'évitementdesrisquesnuisibles(maladies
non transmissibles).Cependant,dansla plupartdestravauxscientifiques,la
notiond'évitementou de diminutiondesfacteursde risquesde maladiereste
prédominanteet la référenceà la promotion des facteurspositifs de santé
encorepeudéveloppée.

Promotion de la santé

L'approchedénommée« promotionde la santé» aétémiseenavantdès1984
(OMS-Europe,1984) et formaliséeen 1986par la Premièreconférenceinter­
nationalepour la promotionde la santéréunieà Ottawa(Ontario, Canada)
du 17 au 21 novembre1986.La conférenced'Ottawaa défini le contenu,les
conditionset lesaxesdedéveloppementde la promotionde la santédansune
charteproposéepourétablir lesbasesde l'actionvisantla santépourtousd'ici
l'an 2000et au-delà.Cettestratégie,intervenantquelquesannéesaprèscelles
des « Soinsde santéprimaires» définie à Alma-Ata (Kazakhstan,URSS) en
1978(OMS, 1978),et de la « Santépour tousenl'an 2000» de l'OMS-Europe
proclaméeen 1980,sevoulait pour les uns un prolongementactualisétirant
les enseignementsde l'expérienceet des résistances,pour les autres une
alternativepluscrédiblenotammentpour lespaysdéveloppés.

La promotion de la santé, définie comme le «processusqui confère aux
populationsle moyend'assurerunplusgrandcontrôlesurleurpropresantéet
d'améliorercelle-ci », est bien plus que «promouvoir» la santé, au sens
publicitaire du terme. L'éducationpour la santé y est une des stratégies
importanteset vise le renforcementdescapacitésindividuellesà agir vis-à-vis
de sasanté.Les autresstratégiessont: la réorientationdesservicesd'action
sanitaireet médicale(soinsde santéprimaires)vers la détection(examende
santé),le dépistage,la protection(vaccination); l'action environnementale
(mesuresde protection et de modification de l'environnement);l'apport
communautaire(participationet ressources); les mesureslégales(règlements
et lois enfaveurde la santé). 19
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En 1980,Draperet coll. décrivaienttrois typesd'éducationpour la santéen
référenceà soncontenu:l'hygiènephysique,l'utilisationoptimaledeservices
de santé,et la priseencomptedu contextedanslequelles choix de compor­
tementsayantdesconséquencessur la santéétaientfaits. Ils insistaientsurce
derniertype,surle peud'intérêtqu'il suscitaità l'époqueetenquoi il concerne
en fait les politiques généraleset leur impact sur la santé,de même que
l'approched'éducationdes communautéset avec les communautés.Cette
réflexion annonçaitdéjà le mouvementpour la promotionde la santéqui
conduira à la Charte d'Ottawa. Pour Nutbeam (1997), c'est l'échec des
approchessimplistespourchangerlescomportementsindividuelsqui a étéen
partie à l'origine de l'intérêt pour les contextes,ainsi que la prise de cons­
ciencegrandissantede l'écologie.La Charted'Ottawa,où les « milieux de
vie» sont un élémentcrucial, a cristallisé ce tournant. Nutbeam (1997)
souligneégalementl'opportunitéd'influer directementsur le cadrede l'envi­
ronnementphysiquespécifiqueen plus des caractéristiquesde l'environne­
mentorganisationnelet socioculturel.

Cohérencedespolitiques et desactions

La promotionde la santéconçoitcesstratégiesde manièresynergique,sur la
based'uneapprocheintersectorielle.Ceprincipeestfondamental,parcequ'il
reconnaîtl'importancedesactionscohérentes,convergenteset concertées,et
la multicausalitédesdéterminantsde la santé,qui ne peutêtreappréhendée
par desactionsisolées.La promotionde la santéoffre un cadrethéorique,et
d'interventions,qui seveutd'ensembleet de grandecohérenceendésignant
cinq champsd'actioncomplémentaires.Ce qui, dansl'idéal, signifierait des
interventionsqui conjuguentdansle tempset l'espacedesactionsenlien avec
les cinq dimensionsidentifiéespar la Charted'Ottawa(Tones,1993) !

La réalitédesinterventionsestplusmorceléeetdecefait moinsprobante.Les
modificationsdespratiquesprofessionnellesdesacteursdemandenttoujours
beaucoupplus de tempsqueles recommandationsde conférencesinternatio­
nales.

Par ailleurs, les logiquesdominantesfavorisentplutôt la parcellisation.Un
exempleestdonnépar lesprogrammesde la Commissioneuropéennepour la
lutte contrele sida,qui dansl'ensembledesÉtatsmembressontgênéspardes
incompatibilitésde réglementations.Ces programmesexcluent l'éducation
sexuelle, laquelle « appartient» au programmede promotion de la santé,
lequel ne peut agir dans ce domainequi est spécifiquementexclu de son
champd'action par l'attengu25 de la Décision de programme,parce que
relevantdes ministresde l'Educationnationale... L'exclusionde l'alcoolisme
du programmede lutte contre les drogueset toxicomaniesreprésentait,au
moins jusqu'àrécemment,unesituationdu mêmetype.

Un autre exemplevenantd'Australieest rapportépar Nutbeam(1997). Le
20 rapportsurla santéde 1993insistaitsurlesrelationsétroitesqui existententre
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le degré d'instruction (literacy), les comportementset les environnements
(figure 2.1). Lesprincipauxobstaclesàuneactionontétéidentifiéssurla base
de ce rapport. En premier venait la faible collaborationinterministérielle,
ensuitela difficulté techniqued'identifier des indicateursvalides et fiables,
capablesdemesurerle lien entrelesnormesenvironnementaleset la santé.Le
rapportstratégiquequi en résultarestatrèssuperficielquantaux recomman­
dations d'actions sur les déterminantsidentifiés (scolarisation,comporte­
ments,environnements).Surla questiondesindicateurs,l'auteurfait allusion
au concept« analysis,paralysis », prétexteà reportertoute action indéfini­
ment; il n'évoquepourtantpasun point essentiel,à savoirquec'estdansle
déroulementmêmedesactionsquedesindicateursfiablespeuventêtre iden­
tifiés puis validés. Par la suite, c'est le Conseil national de la recherche
médicaleet de santéd'Australiequi a reprisl'initiative en incluantla recher­
che sur les environnementsfavorablesà la santédans les programmesde
recherche.

e.g.,actioncommunautaire,•
supportsocial environnements

e.g.,air eteaupropres,
logementssûrset abordables,
lieux detravail sûrset sains

degréd'instruction
enmatièredesanté

e.g.,organisation
dela circulation,

contrôledel'environnement,
règlementsscolaires

qualitéde vie
et longévité

e.g.,compétencesdevie,
capacitéà faire face, •

connaissancesetmotivation

e.g.,activitéphysiquerégulière,
comportements • alimentationéquilibrée,

réductiondu tabagisme

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

Milieux et cadresde vie

Parmilesstratégiesindiquéesdansla Charted'Ottawapourla promotiondela
santé,l'approchesur les milieux ou cadresde vie (settings)trouvesajustifica­
tion principale, bien au-delà du concept, initialement mis en avant, de
populationcaptive.

La TroisièmeConférenceinternationalesurla promotionde la santé,réunieà
Sundsval(Suède)en 1991,a repris le deuxièmeaxede la Charted'Ottawa:
créerdesmilieux favorablesà la santé,et a tentédefaire le point surunesérie
d'initiatives prisesdansce domaine,parmi lesquellesles interventionscen-
tréessur les villes, les écoles,lesmilieux de travail,leshôpitaux,lesprisons... 21
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Mullen et coll. (1995) expliquentque les milieux de vie sont utilisés en
rechercheet enpratiquecommedesstructuressocialesimportantesqui four­
nissentdesvoieset desmécanismespour influencerdespopulationsdéfinies.
Les plus courantssont les communautés,les écoles,le milieu du travail, les
servicesde santé.Cesmilieux ont desniveauxélevésde communicationet
d'interactionsentre leurs membres,des réseauxde politiqueset de finance­
mentsqui sontproductifspourles interventions.Surle planconceptuel,ils se
présententtouscommedescommunautésoùexistentdesdegrésélevésd'iden­
tité partagéeet de culturecommunequi facilitent la conceptionet la miseen
placedesprogrammes.Toutefois,lesauteursadmettentquelesconclusionsde
leur travailderevueconcernantl'efficacitédesinterventionsd'éducationpour
la santédansles différentsmilieux restentfondéessur des impressions,parce
qu'uneréelleétuded'efficacitédemanderaitdesmoyensqu'ils n'ontpas.

Par ailleurs, à propos d'évaluationsfaites aux États-Unis, Mullen et coll.
(1995) concluentque différents programmesmajeursd'éducationpour la
santédans les écolesont eu une influence certainesur les connaissances,
attitudeset comportementsdesjeunes,notammentdansle domainedu taba­
gisme,du comportementsexuel,et de l'alimentation.Ils insistentsur l'évolu­
tion récentequi estmarquéeparun déplacementde l'intérêtde la conceptua­
lisation des programmes et des stratégies, vers leur réalisation, et
parallèlementdesétudesquantitativessur les associationsdefacteursversdes
étudesplus qualitativesportantsur le contextede réalisationet de change­
ment. Plusieursexemplesmontrentcommentl'attentionapportéeaux fac­
teursd'adoptionet d'implantationdes programmesproposésaux écolesfait
toute la différencedansleur mise en œuvre« effective », au doublesensde
réellementeffectuéeetd'efficace.Unesériederecommandationsestproposée
pour l'implantationde programmesentenantcomptedu milieu scolaire.En
effet, il y a souventcontradictionentre les actionsd'éducationsanitaireet
l'environnementscolairelui-même,où l'accessibilitéaux comportementsde
santépromusest absente.Par exemple,actionsvisant à l'améliorationdes
habitudesalimentaireset offre nutritionnellegénéralementdéséquilibrée,ou
encoreactionséducativespour la préventiondu sidaet pasde miseà disposi­
tion de préservatifs...

L'approchesur les milieux de vie met en outre en évidencela nécessitéde
clarifier lesenjeuxetderésoudrelesconflits d'intérêts(parexemple,politique
institutionnellede soutiensimultanéde la lutte contre le tabagismeet de
l'agricultureou de l'industriedu tabac).

Stratégiesparticipatives

L'objectif centralde l'éducation/promotionde la santéétantl'augmentation
de la capacitédesindividus à s'approprierlessavoirset à autogérerleur santé,
l'approchene peut pas être directive mais seulementaccompagnatricedu

22 développement:l'individu doit donc participerà la planification mêmedu
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projet qui vise à créerdesconditionsfavorablesà l'émergenced'un change­
mentde sesaptitudeset éventuellementdesescomportements.

PourBury (1988), quelsque soientla démarcheou le modèleutilisés, ce qui
importeest: commentles changementssontenvisagés(changementsplani­
fiés et modedirectif ou incitateur?recherchedeschangementsémergentset
planificationparticipative?) ; le modèlede gestionde projet; les buts (déve­
lopperles capacitésd'appropriationdessavoirsetd'autogestionde la santé?).
En d'autrestermes,le processusestaussiimportant,que l'objectif final. Or il
lui sembleprécisémentque les objectifs de processusrésuméspar beaucoup
d'auteurssous les vocablesd'enabling (rendantcapable)et d'empowerment
(donnantle pouvoirsurlesévénements)sontexactementceuxde l'entreprise
éducativeen généralet de l'éducationpour la santéen particulier. Ce qui
revientà dire qu'il n'y a pasd'éducationsi cetobjectifestabsent.

Il apparaîtnécessairede dépasserles actionscibléessur les changementsde
comportementsindividuels et d'englobercelles visant des modificationsde
l'environnementsocialetphysiquedanslequellespopulationsévoluent.Bury
(1988)soutientquelesdiversesfaçonsd'y parvenircomportentdesdifférences
fondamentalesqui dépassentlargementla modification ponctuelleen ques­
tion. Par exemple,un programmede lutte contre le tabagismedevrait être
évaluéégalementpar seseffets sur d'autresdéterminantsde santécommele
développementpersonnel,l'autonomie,l'esprit critique, l'affirmation de soi,
le respectdesautres...

Ceci devrait impliquer dès lors: un modèlede planification et de gestion
fondésur la participationet la concertation;unegestionqui maintiendraun
systèmeouvert; une natureet un statutrenouvelésdesobjectifs et aussides
indicateurset de l'évaluation,qui serontdevenustrès différents. Ceci sous­
entendégalementdesefforts pour obtenirun degréoptimal de consensusqui
reposesur une analysepréalable,mais réactualiséeen permanence,de la
positiondesacteurssurun éventaild'attitudespar rapportà un projet. Cette
position peut être une participationactive, une participationpassive,une
oppositionpassive,une opposition active ou encoreune abstentionbien­
veillante.

La communicationjoue donc un rôle capitaldansla gestiondu projet. Une
politique de communicationrécurrente,institutionnalisée,programméeet
annoncéedepuisle début,estsouhaitablepour couvrir un projet qui restera
ouvertà tous les intéressésqui voudronty contribuer.Aubel (1996) rappelle
que la communicationpeutavoir pour fonction de stimulerle dialogueentre
lesmembresdela communautéetle personneldesanté,ainsiquel'analysedes
problèmesde santésur la basedesexpérienceset prioritésrespectives.

En résumé,la promotionde la santéapparaîtsousdesperspectivesdifférentes,
nonexclusives,parmi lesquellesaumoins:
• un objectifgénérald'unesociétéou d'unecommunauté;
• un mouvementde militants; 23
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• un ensembled'activitésexercéesparunevariétéde professionnels;
• un ensemblede fonctionsassuréespar un ensemblede services,la plupart
publics,desministèresaux agenceslocales;
• un ensemblede disciplinesthéoriques.

Éducation pour la santé

De manièregénérique,l'éducationpour la santépeutêtredéfinie commeun
ensembled'activités intentionnellesde transfert et/ou de constructionde
savoirsrelatifs à la santéd'unepersonne,d'ungroupesocialou d'unecommu­
nauté(Deccacheet Meremans,2000).

Conceptionsactuellesde l'éducation pour la santé

Deuxconceptionsde l'éducationpour la santéprévalentaujourd'hui.Dansla
première,la santéestperçuedemanièrespécifique:il s'agitdu bonfonction­
nementde l'organismehumain, danstous sesaspects,biologique,mentalet
social.Cettepositionestcelledessciencesdelasanté,qui netrouveraientleur
légitimité dansl'éducationqueparrapportà la santéainsidéfinie.L'éducation
pour la santéy estcentréesur l'apprentissagedescompétenceset comporte­
mentsfavorablesàcettevisiondela santé.Dansla deuxième,l'éducationpour
la santéestconsidéréecommeunaspectdel'éducationgénérale,l'éducationà
la vie. Les tenantsde cetteconceptionsontprincipalementles intervenants
du champdessciencesde l'éducation, pour qui la santéest l'un desvoletset
des thèmesde l'éducation.C'estdansce sensqueGalichetet Manderscheid
(1996) articulent, dans une même préoccupationéducative, la santé, les
valeurs,le civisme, la responsabilité,et l'environnement...

Les deux points de vue sont légitimes, mais leurs implications pratiques
diffèrentet s'opposentmême.Chaqueconceptionprivilégie certainsinterve­
nantsaudétrimentd'autres:dansla première,la partdesprofessionnelsde la
santéestla plus importante,et la médecinescolairey estfondamentale;dans
la deuxième,ce sont les éducateurs,enseignantset parents,qui tiennentle
rôle principal. Ces implications et leurs enjeux serontdéveloppésdans le
paragrapheconsacréauxacteursde l'éducationpourla santévisantlespublics
d'âgescolaire.

Par ailleurs, la complémentaritédesdeux approchesest importanteà souli­
gner. La première,plus «biologique» est égalementplus immédiate:elle
corresponden santé publique à la prévention des risques existants. La
deuxièmeestune éducationà long terme,dont l'applicationexclusivepour­
rait poserproblèmedans les situationsà risque immédiat. L'histoire de la
préventiondu sidaillustre parfaitementcettesituation.Le besoindeprotéger
les jeuneset les adultesd'un dangerexistant,dont les conséquencesgraves

24 sont immédiates,se complètede la nécessitéà plus long terme de créer les



Concepts,modèles,évolution

conditionsde la réflexion et du changementsur les questionsdes relations
sociales,affectivesetsexuellesdansun tel contextesanitaire.Lesacteursde la
préventionont ainsi peuà peuélargi l'objet de leursactions,du sidavers les
maladiessexuellementtransmissibles,puis vers la santéaffective et sexuelle
desjeunes,voire plus largementencorevers le respectde soi et de soncorps.
Aujourd'hui, les trois thématiquessontsouventtraitéessimultanément.

QuandDavieset MacDonald(1998) critiquent l'éducationpour la santéen
disant qu'elle est essentiellementun outil de la médecinepréventive, ils
commettentl'erreurdeconfondreun outil ouuneméthodeet l'usagequi ena
étéfait. Dansla traditiondel'informationsanitairel'éducationpourla santéa
été utilisée principalementpour convaincreles individus et les populations
d'adopterdescomportementsprescritsqui seraient« sains», l'objectif étant
de diminuer la mortalitéet ensuitela morbidité, mesuréeprincipalementen
termesbiophysiologiques.D'aprèsBury (1988), ceci illustre l'influence de
l'épidémiologieensantépubliqueetcelledesépidémiologistesdanslesinstan­
cesdécisionnelles.

Par ailleurs, selon les options idéologiqueset ontologiquessous-jacentes,
l'éducationpour la santéa été, à certainsmomentset danscertainslieux,
dominéeparunevision individualistede la santéfondéesur la responsabilité
et l'apprentissageindividuels,età d'autressurunemultifactorialitésociale,où
les interactionset les processusd'apprentissageet de pressionsociauxdomi­
nentetsontprisencompte.Livingood (1996)rappellequel'éducation pourla
santévise tant les comportementspersonnelsqueles comportementssociaux
et leurs déterminants.Il rejette l'idée d'uneéducationpour la santéqui se
limiterait aux « aptitudesindividuelles» tandis que les aspectscollectifs et
sociauxseraientcouvertspar le conceptde promotionde la santé.Il y a bien
simultanémentunvolet individuel etun volet collectif, qu'il seraitinadéquat
de vouloir séparer:l'apprentissagedescomportementsde santéet desmodes
devie doit êtreabordésouscesdeuxanglesà la fois.

Fondements psychosociauxde l'éducation pour la santé et modèles
explicatifs descomportementsde santéet desmodesde vie

Pourélaborerdesactionspertinentesd'éducationpour la santé,il estnéces­
sairede comprendreles facteursd'influenceet de genèsedescomportements
de santé,les processusd'apprentissagede la santé,de mêmequ'enépidémio­
logie ou en médecineon chercheà établir le lien causalentre agent et
maladie,entrerisqueetmaladie,entrecomportement,risqueetconséquence...
Il faut doncanalyserlesbesoinséducatifs,poserun « diagnosticéducatifet/ou
comportemental» (Greenet coll., 1980;Greenet Kreuter, 1991).

Toute méthoded'analysedesbesoinsreposesur un modèleexplicatifou une
théoriedescomportementsde santé.Dans le champde l'éducationpour la
santé,plus de vingt modèlesont été élaborésou utilisés. Ils peuventêtre
regroupésenhuit catégoriesprincipales(tableau2.I) : le modèlebiomédical, 25
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les théories de l'information et de la communication,les théories de la
personnalité,les théories valeur-attentes,le modèle PRECEDE, les théories
d'apprentissagesocial, la théoriedes représentationssocialeset les modèles
intégratifs.

Tableau2.1 : Principalescatégoriesde théorieset modèlespsychosociauxex­
plicatifs descomportementsdesantéet modesde vie.

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

Les théories de l'information et de la communication conçoivent l'éducation pour la santé comme un acte de
communication, impliquant les classiques" 5 W»: qui dit quoi à qui avec quels moyens et avec quel effet? Les
facteurs considérés sont les caractéristiques de l'émetteur, du récepteur, du message, du canal et du code. Ce
modèle a été très utilisé dans les approches médiatiques et les campagnes de masse. En faisant de l'éducation
pour la santé une question de compréhension et d'adéquation du message, il a réduit le problème à certaines de
ses composantes.

Les théories de la personnalité sont celles du " lieu de contrôle de la santé» (Health Locus ot �C�o�n�t�r�o�~ (Rotter,
1966 ; Wallston et coll., 1976) et des" logiques de santé» (Capet, 1985). La première a mis en évidence une
forte relation entre la croyance d'une personne en sa capacité de maîtriser sa santé et les comportements de
santé qu'elle adopte. Le lieu de contrôle peut être interne (l'individu lui-même), 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 deuxième concerne la tendance d'une personne, en fonction de son
histoire familiale de santé, à s'inscrire dans une des deux logiques de santé (gestion ou abandon) qui expliquent
ses comportements et ses réactions face à une situation ou un risque.

Les théories valeurs-attentes, dont la principale application est le modèle des croyances de santé (Health Beliet
�M�o�d�e�~�. Il prend en compte le " sentiment de menace» (vulnérabilité au risque et gravité des conséquences), et
le " rapport avantages-inconvénients» (ou coût-bénéfice) entre comportement préventif et risque. Fishbein et
Ajzen (1975), puis Triandis (1977) ont ajouté à ces théories les concepts d'" attitude vis-à-vis du comportement
préventif » et d'importance de la norme sociale, objective et subjective, ainsi que la place et la force de l'habitude.

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

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

La théorie des représentations sociales appliquée à 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
l'adoption et du changement des comportements de santé.
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Les modèles intégratifs, plus récents (à partir de 1989), tentent d'articuler les contenus des modèles 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 retrouve la théorie des systèmes autorégulés (Leventhal et Cameron, 1987),
le modèle de prédiction des comportements de santé (Pender, 1982), ou encore le modèle systémique des soins
préventifs (Walsh et Mc Phee, 1992).
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À cesmodèlespeuvents'ajouterceuxqui touchentaux processus(et étapes)
de changementindividuel, tels ceux décrits par Prochaskaet Diclemente
(1992), mais qui ne constituentpasdescadresexplicatifsou de compréhen­
siondescomportementsdesanté.

Chacundecesthéoriesetmodèlesprésenteà la fois desqualitésetdeslimites,
du fait qu'ils ont été élaborésà partir d'observationset d'expérimentations,
souventdansle cadrede disciplineset de perspectives« limitées », pédagogi­
ques, psychologiques(cognitivistes, comportementalistes...), épidémiologi­
ques... et sansarticulationinterdisciplinaire.La plupartdecesmodèlesontété
conçuspar des spécialistesdes différentesdisciplinesqui ont contribuéà la
créationdu champ (interdisciplinairepar essence)de l'éducationpour la
santé:lespédagoguesontétudiélessavoirsetcomportementsdesantéàpartir
des modèlesd'analysedes besoinsde formation propres aux sciencesde
l'éducation; les spécialistesde la communicationsociale ont utilisé leurs
outils de sociologiedesmassmedia; les clinicienset personnelsde soinsont
privilégié leursmodèlesdiagnostiques;lespsychologuesont, selonleur orien­
tation (clinique ou sociale,cognitivisteou comportementaliste),travaillé à
partir des théoriesde la personnalité(Locus ofcontrol, notamment),de l'ap­
prentissagesocial (par exemple,l'autoefficacité),du conditionnementopé­
rant, du renforcement...

À côté de ces modèles, les méthodesd'analysedes besoinsde formation,
développéesenpédagogieet enformationd'adultes,ont égalementétéutili­
sées,maisexclusivementdanslespaysfrancophones.L'Amériquedu Nord et
les pays scandinavesont privilégié les modèlespsychosociaux.Les pistes
d'actionet d'interventionqui ont été dégagéesde telles analysesde besoins
ontdoncétéorientéesenfonctionde l'origineetdu typed'approche:actions
decommunicationdemasse(campagnes),renforcementdescapacitésperson­
nelles (counselingindividuel), enseignementdes matièresde santé (forma­
tion)... Cen'estquedansla deuxièmemoitié desannéesquatre-vingtquedes
combinaisonsont ététentées,envued'élargirles explications.Uneprésenta­
tion de cesmodèlesa étéeffectuéepar Godin (1991) et uneanalysecritique
complètede l'ensembleréaliséeparDeccache(1994).

Cesmodèleset cadresexplicatifsont étésurtoututilisésde manièredétermi­
niste,dansunbut deprédictiondescomportementsdesanté.Godin (1991)a
étéle premieràsynthétiserlesmodèleslesplusutilisés,danscetteperspective,
et en vue d'une application à l'éducationpour la santécollective, par le
marketingsocialet la communicationdemasse.Il s'estultérieurementtourné
vers une approchevisant davantagela compréhensionque la prédiction.
D'autresapprochesvisant 1'« émergencedes besoins» d'éducationpour la
santéontétéélaborées,et fondéessuruneabsenced'a priori ou depréconcep­
tion déclarée.Elless'appuientsurdesdémarchesde recherche-actionpartici­
pativetantpour l'analysedesbesoinsquepour les décisionsd'action.

Cependant,plusieursdesmodèlesexplicatifspsychosociauxdécritsci-dessus,
etnotammentlesmodèles« intégratifs», peuventêtreutilisésdemanièrenon 27
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déterministe,dansuneperspectivedecompréhensiondesfacteursd'influence,
ouverteet adaptableà chaquesituationou public. C'estle casnotammentde
la priseencomptede l'influencedesreprésentationssocialeset des« compé­
tencesprofanes», c'est-à-diredessavoirspopulaires,sur les comportements
individuels et collectifs de santéet dans la pratiquede l'éducationpour la
santé.PourSandrin-Berthon(1998),ce n'estqu'enpermettantla rencontre
des compétencesdes professionnelsde la santéet cellesdes enfantsou des
adolescentsque l'on peutparlerd'éducationpour la santé:« C'estde cette
rencontreque naissentde nouvellescompétencesqui contribuentà rendre
plusautonomeslespartenairesdel'actionéducative,jeunesetadultes.»Cette
rencontre,seulela priseen comptedesreprésentationsde la santédu public
(maisaussicelledesintervenantset professionnels)la permet.

Santédesenfantset desadolescents,perceptionset représentations

Si l'épidémiologiede la santédes jeunespublics est de mieux en mieux
connue,malgré les moyenslimités consacrésaux collectesde données,on
resteloin de comprendreles aspectspsychosociauxsanslesquelsil ne peuty
avoird'éducationpourla santéefficace.Cette« psycho-socio-épidémiologie»
est l'étude simultanéede la santédes jeunes (et non seulementde leurs
problèmesdesanté),desesdéterminantspolitiques,environnementaux,orga­
nisationnels(enquoi l'écolecontribue-t-elleà la santédesenfants?), de leurs
représentations,préoccupations,savoirs,attitudes,priorités,etressourcespro­
presenmatièrede santé.

Toutefois, dansla plupart despaysdisposantd'une véritable médecinesco­
laire, c'estseulementdesproblèmesde santédes enfantset des adolescents
dontonsepréoccupe.L'examendesantéestprincipalement(sinonexclusive­
ment)un dépistagesystématiquede troubles,anomalies,déficiences,facteurs
derisqueetautresproblèmes.TurszetRomano(1997),dansunarticle intitulé
« La santédes jeunes,la santéscolaire", ainsi que Baierlé (1997) montrent
bienquec'estexclusivemententermesde morbidité (et parfoisde morbidité
mentale)que lasantéestobservée.Dire à partir decelala santédesjeunesest
connue,c'estencoretirer desconclusionssur la santédequelqu'unàpartir de
l'absencede symptômesoud'indicesdemaladie.Mais, si la santén'estpasque
l'absencede maladie, il faut admettreque la connaissancede la santédes
jeunesestlacunaire.Or les donnéesde santéexistentenpartie,maisellesne
sontpasprisesencompte.

Si la santéestune « capacitéà... », il faut que les potentialitéset les souhaits
des jeunessoient étudiésaussi attentivementque leurs problèmeset leurs
difficultés. Parailleurs, le risqueque « le mal-êtrepsychologiqueseprofile dès
la petiteenfancederrièrele tableausomatiquerassurant»doit êtreconsidéré
(Deschamps,1999).

La santédesenfantsa beaucoupprogressédansla deuxièmemoitié du siècle
28 alorsquecelle desadolescentschangeaitpeu.Deschamps(1999) attribuece
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progrès,hormisles antibiotiques,principalementà l'effet dessoinsde parents
attentifs.Parlantdu futur, il suggèrede poursuivreles pistesindiquéespar la
Charted'Ottawa.Il nesemblecependantpastirer pleinementla leçondeson
analysedu passépour indiquer que la piste la plus fiable est peut être bien
encorecelle de l'interventionauprèsdesparentspour renforcerleur action
directe et indirecte sur les enfants. En France, le «Baromètre santé
jeunes97/98»(Arènesetcoll., 1998)estla premièrecollectesystématiquede
donnéesglobales (biopsychosociales)sur la santédes jeunes.Les données
biophysiologiquesmédicalesclassiques(objectivées)ensonttoutefoisabsen­
tes,mais les attitudes,savoirs,comportementset préoccupationsde santédes
jeunesy sont détaillés,et concernenttant des thèmesde santé(nutrition,
sport, sexualité)que de maladieet risques(suicide,accidents,violence...) et
tantdansle domainedela santéphysiquequementaleousociale.L'utilisation
d'une telle banquede donnéesest à promouvoir, au momentdes décisions
d'actionséducativesparexemple.Les informationscontenuespourraientêtre
développées,certainsdesfacteursrelevésdansles modèlespsychosociauxen
sontabsents.

Modèlesde santéet modèlesd'éducation
Au carrefourdesdeuxgrandschampsd'actionquesontla santéet l'éducation,
l'éducationpour la santébâtit sesconceptset sesmodèlesd'applicationà la
fois surceuxde la santéetceuxde l'éducation.

Les deux modèlesde santésouventdécrits (Bury, 1988) distinguentsystème
biomédicaletsystèmebiopsychosocial.Dansle premier,la santéestappréhen­
dée comme l'absencede maladie, elle-mêmedéfinie comme un problème
organique(biophysiologique),objectivable,déterminépar une ou plusieurs
causesqui doiventêtreidentifiéeset traitées.La préventionestperçuecomme
le côté « santé», alorsquesonobjet restela maladie,contrelaquelleelle est
unmoyende lutte« anticipée». Le secondmodèleenglobele premier,auquel
il ajoute plusieurs éléments:il existe un continuum entre la santé et la
maladie;la santéy estdéfiniecommeunétatdebien-êtrephysique,mentalet
social, et pas seulementcommel'absencede maladie (définition OMS) ; la
santéy està la fois objective(contrôlablepardesmesuresbio-physiologiques)
et subjective(en tantquevolet d'uneconstructionpersonnelleet/ousociale,
variantselonles groupeset les périodes); la santéconcernel'individu ainsi
que son entourageet la société; la santépeut-êtreabordéesousdifférents
angles:maintiend'un état existant,préventiond'un état non souhaitable,
soinset traitementd'unétatdemaladieavéré,réhabilitation...

Les deux modèlesd'éducationclassiquementprésentés,pour simplificateurs
qu'ils soient, décrivent bien la situation existante(Fopes, in Bury, 1988).
D'unepart,unelogiqueclassiqued'enseignement,centréesurl'enseignant,et
utilisant desméthodes« transmissives» et inductivesdessavoirsà acquérir.
Ce modèleest illustré par l'enseignementformel, habituel aux institutions
classiques,où les objectifset lescontenusdeformationsontprédéfinispardes 29
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experts, et où le but est la transmlSSlonde savoirs. Le deuxièmemodèle
s'inscrit dans une logique dite d'apprentissage,où l'acteur principal est la
personnequi apprend.Cettepersonnecontribueenpriorité à la définitiondes
objectifsetdescontenusdesonapprentissage.L'acteéducatifcommencealors
par l'aide à la définition (ou la négociation)desobjectifs d'apprentissageet
vise l'acquisitiondessavoirsnécessairesà atteindrele butfixé parl'apprenant,
ou conjointementpar le formateur et l'apprenant,mais jamais par le seul
formateur.Lesméthodesy sontsurtoutparticipativesetdéductives.

Modèlesd'éducation pour la santé

Le croisementdesmodèlesde santéetd'éducationfournit quatretypespossi­
blesd'éducationpour la santé(DeccacheetMeremans,2000) présentésdans
le tableau2.II.

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

Modèle d'éducation

biomédical

Modèle de santé

biopsychosocial

Logique d'enseignement Type 1:
(fondée sur l'enseignement) enseignement de savoirs médicaux

Logique d'apprentissage
(fondée sur l'apprenant)

Type 3:
apprentissage de savoirs médicaux

Type 2:
enseignement de savoirs de santé à la
fois physique, mentale et sociale

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

Type 1 : enseignementdesavoirsmédicaux

La santé étant considéréeici comme l'absencede maladie, l'éducationy
correspondà l'enseignementde la prévention,et plus particulièrementdes
comportementssusceptiblesd'empêcherles risques,l'apparitiondes problè­
mesou descomplications.Les sujetsd'enseignementsontdéfinis en relation
avecles risquesconsidérés,par desexpertsmédicaux.La basedessavoirsest
scientifique,épidémiologiqueou clinique, et une relation causaleentre un
comportementet un problèmede santéy estétablie.Dansce cadre,l'éduca­
tion pour la santévise la diffusion et la transmission·de ces savoirset des
comportementsde préventionrecommandés.Elle se fonde sur une bonne
connaissancerationnelledesrisquesetdesconséquencespossibles,et favorise
la « pédagogiede la peur». La logiqueet la structuredescontenusde l'éduca­
tion pour la santéestsouventcalquéesur le modèlede la formationmédicale
(anatomo-physiologie,étiopathogénie,symptomatologieet traitement, ris-

30 queset modesdeprévention).
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Type2 : enseignementdesavoirsdesantéà la fois physique,mentaleet sociale

Ce type d'éducationpour la santésedifférenciedu précédentpar l'inclusion
d'aspectsnonmédicaux.Sesréférentssontautantla santéquela maladieet le
risque,et lesdéterminantspsychologiquesetsociauxy sontpris encompte.La
multicausalitéy estreconnue,la maladieet la santépouvantêtre objectives
(contrôlablespar desmesuresbiophysiologiques)ou subjectives(volet d'une
constructionpersonnelleet/ou sociale). Les savoirs à transmettrerestent
prédéfinis,maispar desexpertstravaillantencomplémentarité,ajoutantà la
médecineet l'épidémiologiedesdisciplinestellesquela psychologiemédicale
ou la médecinesociale.L'éducationpour la santéconsisteencoreà enseigner
lescomportementsdesantéoudepréventionadéquats,enlesétendantà tous
les aspectsde la santé(par exemple,connaissancedes risquesmais ausside
leursdéterminantspsychologiquesetsociaux). L'éducateurestun enseignant,
un expertmaîtrisantplusieursdisciplines.

Type3 : apprentissagedesavoirsmédicaux

Plusrare,cetyped'éducationpourla santés'élaboreautourd'unapprentissage
participatif, danslequel les apprenantscontribuentà leur propreformation,
notammentendéfinissanteux-mêmesleursobjectifset moyensd'apprendre.
La maladie,les complicationset le risqueensont les objetsprincipaux,et le
choix desapprenantsestlimité, de manièrelibre ou imposée,à la prévention
primaire,secondaireou tertiaire.La démarcheprégnanteestencorecelledela
résolutionde problèmes,sur laquellese fondentde nombreuxsystèmesd'en­
seignementet de pratiquesde santéet de soins. L'éducateurest encoreun
expert,qui définit le champd'intérêt,maisaussiun facilitateur,un animateur
capabledes'adapter,dansleslimitesdesonexpertise,auxattentesetchoixdes
apprenants.C'estle caspar exempled'unprogrammede préventiondu sida,
qui, tout enrestantcentrésurle problèmedesanté,peutêtreorientéselonles
intérêtsdu public sur les aspectsliés à la transmissionou sur les risques,les
possibilitésde prévention,les représentationsde la maladie...

Type4 : apprentissagedesavoirsdesantéphysique,mentaleet sociale

L'éducationpourla santérevêtici saforme la plusouverte,puisquefondéeà la
fois sur une vision globale de la santéet de la maladieet sur une logique
éducativede type « apprentissage». Elle permetauxpersonnesconcernéesde
secentrersur lesquestionsdepréventiondesrisques,si ellesle jugentutile, et
de prendrele cas échéantdu recul pour considérer« leur» santédansses
dimensionssubjectiveet globale.La participationoccupeuneplacemajeure
dans ce type d'éducationpour la santé.Elle se définit à la fois comme la
possibilité de négocierles sujetsde santé,les contenuset les méthodes,et
commela possibilité,pour le public concerné,de déciderdu sujet, mêmeet
souventen dehorsdu champet des questions apportéspar l'éducateur.Ce
derniera un rôle de personneressource,de facilitateur, parfois de révélateur
(prisede conscience),et entout casd'aideà l'empowermentdu public. 31
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Acteurs de l'éducation pour la santé

Il paraîtévidentque tous les intervenantsauprèsdesenfantset adolescents
sontconcernéspar leur éducationsanitaire:d'unepart les parents,les ensei­
gnants,les éducateurs,les membresdesmouvementsde jeunesse,d'autrepart
lesintervenantsduchampdela santé,médecinsdefamille, pédiatres,paramé­
dicaux, médecinset infirmiers scolaires.Entre les deux se situent les profes­
sionnelsde l'éducationpour la santé,concernésà la fois par chacundes
domaineset par leur intersection. À ces intervenantsdirects s'ajoutent
d'autres,nonspécialistes,ou encontactindirect avecles jeunes:organismes
de santéet de prévention,associationsde patientset de consommateurset
autresémetteursdemessagesdesanté.

À ces quatre groupesd'acteurscorrespondentdes enjeux différents et des
possibilitésd'actionsvariées.Lorsqueles professionnelsde santéet de soins
sont responsablesde l'éducationpour la santé,ils tendentà développerdes
démarchespréventives,centréessur les risquesdétectés;lorsqueles éduca­
teurs et pédagoguess'enpréoccupent,ils l'intègrentplutôt à l'éducationen
général,et y associentles jeunesconcernés.

Dansle milieu scolaire,les difficultés de collaborationentreles acteurshabi­
tuelsdu systèmeéducatifet ceuxde la médecinescolairesontdes indicesde
cesdivergencesde vues. Au niveaudes servicesde l'État, la faiblessede la
concertationentreministèresde l'Éducationet de la Santéestaussiliée à ce
phénomène.Au niveauacadémique,les approchespromuesdansles départe­
mentsd'éducationpour la santédiffèrentsensiblementselonqu'ils sontratta­
chésà desfacultésde médecine,de santépubliqueou de sciencesde l'éduca­
tion. Enfin, au niveau de l'activité d'évaluation ou de recherche,
l'appartenancedisciplinaire déterminele type, l'objet et les méthodesde
rechercheetd'évaluation:selonquelesacteurset chercheurssontépidémio­
logistes, psychologues,sociologuesou pédagogues,l'orientation sera diffé­
rente.

Ce problèmeest celui de la définition des responsabilités,des rôles, et des
territoires. Indjeagopianet Vigarello (1996) analysentla nouvelle place
qu'occupentdeplusenpluslesmédecinsscolairesdanslesprojetséducatifs.Ils
appellentà une redéfinition des rôles et des collaborationsdans le champ
scolaireentreenseignants,personnelsdesantéetparents.Toutefois,un risque
réel de «sanitocentrisme», de médicalisationoutrancièrede la vie et de
l'éducationexistechezles professionnelsde la santé,auquelcorrespondchez
les enseignantset pédagoguesun risque de dilution des problèmeset des
questionsdesantébiophysiologique,desurgencesépidémiologiques.Enoutre,
les personnelsde santéont une tâche(soigner),socialementet pénalement
définie, dont ils sont seulsdépositaireset dont ils peuventavoir à rendre
comptedesrésultatsj leurspratiques,mêmepréventives,prennentplacedans
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Les« éducateurspourla santé»constituentégalementunecatégoried'acteurs
particulièrementutiles. Ils sedéfinissentparleurformation,leurexpérienceet
surtoutparleurcapacitéàdépasserlesclivagesprofessionnelsetdisciplinaires,
ayant des compétencesinterdisciplinaires,à la fois dans les domainesde
l'éducation,de la santé,de la communication,de la psychologieet de la
sociologie.Ils formentun groupeà l'interfaceentrelesautresgroupesd'inter­
venants.

Le rôle et la placedesparentsetde l'entouragefamilial sontà nouveaumis en
exergue.Les parentsdevraientêtre perçusnon seulementcommeun public
potentielde l'éducationpour la santé,secondairepuisqueles enfantsconsti­
tuentle principal,maisaussicommeco-intervenants,acteursàpartentière,et
mêmedanscertainscasles acteursprincipauxde l'éducationpour la santéde
leurs enfants. Livingood(1996) cite deux expériencesdans lesquellesles
problèmesdesantédesenfantsontétéprévenusou résolusgrâceàdesactions
impliquantlesparentsseuls.Levie (1999)fait le mêmeconstatetparvientaux
mêmesconclusions,dansle cadred'activitésde médecinescolaireavecdes
populationsdéfavorisées.

Quantaux acteursprincipaux,à la fois public-cibleet intervenantsdansleur
santé,les enfantsd'âgescolaire,leur naturehétérogènesoulèvedeuxremar­
ques:
• Mêmesi le lieu deprédilectiondecepublic estle milieu scolaire,d'unepart
les enfantsscolariséssont loin d'êtreconfinésà l'école,d'autrepart certains
échappentà l'obligationscolaireetdoncauxactionsd'éducationpourla santé
conçuespour l'école.
• La proportiond'enfantsdéjà touchéspar desproblèmesde santé,maladies
aiguësouchroniques,handicapsetséquellesd'accidents,n'estpasnégligeable,
et une part des préoccupationset des efforts d'éducationpour la santé(et
d'éducationdu patient)doit leur êtreconsacrée.Le principede « discrimina­
tion positive» devrait être appliquéici aussi, la prévalenced'un problème,
d'un risqueou d'unepréoccupationn'étantpasle seulcritèrede détermina­
tion des priorités. La questionest de concevoirdes actionsdans les autres
milieux où setrouventcesjeunes-làet qui sont trèsdifférents (hôpital, lieux
de réadaptation,rue...).

Éducation pour la santé en milieu scolaire

Un articlesurla problématiquedel'éducationpourla santéà l'écolepubliéen
1983par Governalirestetrès actuel.L'auteurécrit en réactionà un mouve­
ment,puissantà l'époquedansle systèmeéducatifaméricain,appelé« retourà
l'essentiel», c'est-à-direaux «trois Rs»: Reading - wRiting - 'Rythmetic
(lecture-écriture-calcul),qui avait comme conséquencede limiter tout le
reste,dont le développementde l'enfant,en arguantque ceci relevait de la
famille. Cet auteurformule quelquesrecommandationspour les éducateurs
pour la santé à l'école dont la première est de «connaître» le système
éducatif:quel estle rôle et la fonction de l'éducationpour la santéenmilieu 33
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scolaire?Quelssont les butset les fondementsde l'éducationpour la santé?
Qu'est-cequececi impliquepourl'écoleetcommentcelas'articule-t-ilavecle
systèmescolaire,l'éducationgénéraleet l'institution particulière?Il rappelle
uneremarquede Greenet coll. (1980) à proposdu piègepour les éducateurs
pour la santéde tomberdansla technicitéet de remplacerles objectifspar les
activités.Il souligneaussil'importanced'obtenirle soutienactifdesparentset
de la communauté.

Sur la basede l'expériencede l'État de l'Arkansas,EIders (1993) propose
plusieurssériesde conseilspratiquespour développerdes servicesde santé
scolairesavecuneapprocheglobalede la santéque l'on retrouvedansl'ana­
lysedeWynderetPme(1985).Cesauteurs,dansunnumérospécialduJournal
of School Health consacréà l'éducation à la santé à l'école, soulignaient
l'importanced'êtreenphaseaveclespréoccupationsdesélèves,d'utilisertous
les acteursde l'entreprisescolaireet de déborderde l'écolepour impliquer la
communauté.

Ceciaétéréaffirméparle Comitéfrançaisd'éducationpourla santé(Sandrin­
Berthon,1994) : « •..leséducateurspourla santés'imposentactuellementdeux
règles:
• ne jamais considérerla santécomme un but en soi, commeune valeur
suprêmeau-dessusde touteautre,maisuniquementcommeun moyen« d'ac­
céderà » j

• développerà tousniveauxunedémarcheparticipative quiassociel'ensem­
ble de la communauté(élèves,enseignants,parents...) au processusd'éduca­
tion pour la santé».

En Francele ministrede l'Éducationnationalea défini sesorientationspour
l'éducationà la santéà l'école et aux collèges (MEN, 1998) de la manière
suivante:ni simplediscourssur la santé,ni seulementapportd'informations,
l'éducation à la santé a pour objectif le développementde compétences
reposantà la fois sur l'appropriationdeconnaissancesutilespourcomprendre
et agir j la maîtrise de méthodesde penséeet d'action, le développement
d'attitudes, telles que l'estime de soi, le respectdes autres, la solidarité,
l'autonomie,la responsabilité.

Recherche en éducation pour la santé

L'éducationpour la santéétantunedisciplineà orientationpratique,dont la
« matière»est l'être humain vivant, la recherchey est de type appliqué:
recherchede développement,rechercheévaluativeet recherche-actionen
sontlesprincipalestendances.

Si la rechercheévaluative a comme objet les processuset les effets (et
l'efficacité) desactionséducatives,les deuxautrestouchentà la fois l'analyse
desbesoinset l'implantationdesactionset desprogrammes.Dèsle débutdes
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des lieux » (assessmentresearch)que sur la mise en pratique(experimentation
research)de programmesétaitmiseenévidence(Gallagheret Bruess,1983).
Livingood (1996) suggèreque la rechercheenéducationpour la santédéve­
loppedesapprochesspécifiquesà cedomaine,c'est-à-direà sonobjetet à son
aspectinterdisciplinaire,un corpusthéorique,des modèleset des méthodes
adéquats.

Malgré l'interdisciplinaritéinhérenteà l'éducationpour la santé,lespremiers
programmesayantétéd'abordconçusàpartird'uneperspectiveépidémio1ogi­
queet médicale,les méthodesquantitativeet quasiexpérimentaleont étéles
plus utilisées;par la suite, la sociologie, la pédagogieet la psychologieont
apportéleurs méthodeset leursoutils. Depuis 1995,une remiseen question
desdispositifset méthodesde ce type a étéeffectuée(Davieset MacDonald,
1998) en raisonde leur inadéquationpossible,notammentpour les « essais
randomiséscontrôlés» souventvaloriséscommela méthodela plus accepta­
ble. L'objectivation à outrancedes objets de rechercheet d'évaluationest
apparuecommede plus en plus en décalageavecle conceptmêmede santé
globale (c'est-à-direbiopsychosocia1e,et simultanémentsubjectiveet objec­
tive). Les tentativesd'objectivermêmedes conceptsaussisubjectifsque le
bien-êtreou la qualité de vie ont montréles difficultés de telles démarches.
Plusieursauteursontproposéquedesméthodesqualitatives,psychosocio1ogi­
ques,ethnographiques,soientplussouventutilisées,seulesou associéesà des
méthodesquantitatives.

Le conceptde promotion de la santécontient les notions de «potentiel
santé» ou « capitalsanté» à développerindividuellementet collectivement.
L'évaluationdesactionsbaséessurcetteapprocheimpliquequepuissentêtre
utilisésdesindicateursdesdifférentsniveauxde capacité(d'action,d'utilisa­
tion deressources... vis-à-visdela santé)qui doiventêtrecréés,commeontété
créésdesindicateursdesdifférentsniveauxd'incapacité.

Parailleurs,l'évaluationet la rechercheéva1uativeont longtempsétécentrées
sur les changementsde savoirs,les résultatssanitaireset épidémio1ogiques,et
lesaspectséconomiques(coûtsetbénéfices),enignorantle rôledel'ensemble
des facteurs,des processus,des aspectsorganisationnelsdans la qualité et
l'efficacité de l'éducationpour la santé.Cook et coll. (1993) considèrentau
termed'uneanalysedetrois évaluationsdegrandsprogrammesaméricainsque
les questionsqui restentsansréponsesconvaincantessont les suivantes:
Jusqu'àquel point les conclusionssur l'efficacité d'un programmesont-elles
justifiées?Quelleestla naturedesactivitésduprogrammequi sontréellement
misesenœuvre?Pourquellesraisonscertainseffetsdu programmeseprodui­
sentou pas?

Pour Steckler et coll. (1995), la recherchedoit s'orientersur les aspects
suivants:
• l'efficacitédescombinaisonsd'interventiondifférenteset/ourépétées;
• l'efficacité à long terme;
• les groupesmarginalisés; 35
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• les effetsdespolitiqueset/oudeschangements« passifs» j

• l'influencedescaractéristiquesindividuellesdeséducateurspour la santé.

Parmi les aspectsles plus négligéspar la recherche,Aggleton (1997) men­
tionne la communicationavec les groupesmarginaux, la recherchesur les
politiques de santé,celle sur la cohérenceou les contradictionsentre les
différents programmesde santépublique dans une même communauté,la
discriminationet/oula stigmatisationdespersonnesvulnérables.

Enfin l'écart entre la productionde savoirs nouveauxet sa dissémination
effective,c'est-à-direleschangementsconsécutifsdespratiquesprofessionnel­
les, reste considérableet en même temps très peu de recherchessur les
mécanismesimpliquéssontentreprises.Oldenburgetcoll. (1999)etHaineset
Jones (1994) insistent sur trois aspectsdes buts de cette problématique:
favoriser l'adoption rapide de ce qui marche, retardercelle de ce qui est
douteuxet empêchercelle de cequi ne marchepas.

La rechercheen éducationpour la santédoit donc être interdisciplinaire,
articulée avec le corpus existantde savoirsen éducationpour la santéet
contribuerà l'élaborationd'uncorpusthéorique.Elle doit permettrede cons­
tituer un savoirscientifiquesurles facteursdecomportementetautresindica­
teursdesconnaissances,attitudes,représentationset pouvoir sur leur santé,
chezles jeunes.Elle doit allier les approchesquantitativeset qualitativeset
prendreen comptetant le subjectifque l'objectif. Elle doit sepréoccuperde
santéautantque de maladieet de risque. La rechercheévaluativedoit se
donnerpourobjetlesbesoinséducatifs,lesprogrammesd'actionet leurseffets.
Elle doit dépasserl'évaluationdessavoirs,desrésultatsépidémiologiquesetde
l'impactéconomiqueets'intéresserauxeffetssociauxdesprocessusdemiseen
place des programmesà l'échelledes communautéset leur influencesur la
promotionde la santé.

Dans le domainede la rechercheinternationale,si la santépublique est le
parentpauvrede la médecine,l'éducationpour la santéestcelui de la santé
publique.De la mêmemanière,enFrancela rechercheestpeufinancée.De
plus,etcontrairementà la situationdela majoritédespaysduNord (Belgique,
Pays;Bas,Royaume-Uni)et du sudde l'Europe(Espagne,Italie), du Canada,
desEtats-Unisou de l'Australie, il n'existepasenFrancede traditionuniver­
sitairedéveloppéeenéducationpour la santé,ni de chairespécialisée.Pour­
tant, si la préventionn'obtientque 0,4 % desmoyensréservésà la santéen
France,ce pourcentagetombeà 0,1 % en Belgiquefrancophone(De Bock,
1999), dont quatredessix centresuniversitairesdisposentd'unitésd'éduca­
tion pour la santé,rattachéesaux facultésde médecine.
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3
Mise en œuvrede l'éducation
à la santédans le systèmescolaire

Durant les dernièresdécennies,s'estproduiteuneévolutiondesproblémati­
quessanitaires.Cetteévolutionestmarquéepar l'augmentationdesmaladies
liéesà desstylesdevie, ou à descomportements,etparla saturationdescoûts
sanitaires.Cettesituationa provoquéune demandecroissanteà l'égarddu
systèmeéducatif, prié de s'associerà la préventionde la morbidité et de la
mortalité précoceévitable et de contribuerà l'éducationpour la santédes
jeunesscolarisés.

L'ensembledestravauxanalysésmontreles avancéesprogressivesde la prise
enconsidérationde l'éducationpourla santéparle systèmeéducatif.Tousces
travauxtémoignentégalementd'uneapprocheélargiede l'éducationpour la
santéetdela priseenconsidérationcroissantedesdimensionsenvironnemen­
tales,dansleursaspectssociauxet relationnels.Cependant,les attenteset les
valeursqui sous-tendentlesdifférentesapprochesdiffèrentconsidérablement.
Certainsprivilégientla dimensionphysiquede la santéet les effets,entermes
de résultatsattendus,de changementsde comportementscensésalléger le
poidsfinancierdessystèmesdesanté.D'autrestententdefavoriserle processus
d'empowerment,la réduction des inégalités, le bien-êtreet les dimensions
socialesetpsychologiquesde la santé.On observeégalementdesconceptions
et un équilibrediversifiédespartenariats,entrele secteurde la santépublique
et celui du systèmeéducatif, qui ne sontpas sanseffets sur les orientations
adoptées.

Constats sur les conditions favorables à la mise en œuvre
des programmes

L'analyse de la littérature relative à l'éducationpour la santépermet de
dégagercertainsconsensussur les élémentsfavorisantla miseenœuvreet la
qualitédesprogrammes.
• L'écoleestunlieu privilégié (maisnonunique)�d�'�~�d�u�c�a�t�i�o�n etdepromotion
de la santéen raisondes interactionsimportantesentrela santé,la réussite
scolaireet l'éducationetaussiparcequ'ellepermetd'atteindrela quasi-totalité
d'uneclassed'âge. 41
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• L'éducationpour la santédemandeun investissementsubstantielen temps
et enressourcespourorganiserou planifier lesprogrammes.
• La formationdesadultes,etparticulièrementdesenseignants,etdeséquipes
estun aspectd'importancedéterminante(Denman,1994 j St Leger, 1999bj

Kea1eyet coll. 2000)qui avaitdéjàétésoulignéà la conférencede Dublin par
Williams (1990),pourqui il s'agissaitmêmed'unepriorité.
• De même,il estprimordialdeconstituerdesressourcesetdesoutilspédago­
giquesadaptéset de les mettreà la dispositiondesenseignants.
• L'allocationde tempsdoit être suffisante.La duréedesprogrammesrepré­
senteun aspectimportant (Denman,1999).En outre, on observeunedimi­
nution des effets des programmesavec le temps (Greenet coll., 1996). Il
s'avèredonc nécessaired'envisagerdes programmesprogressifs,en spirale
(Williams, 1990), qui reprennentles différents élémentstout au long de la
scolaritéenles adaptantà l'expérienceet auniveaud'intelligencedesenfants
et enles coordonnantavecles programmesscolaires.
• Lesméthodesdoiventêtrediversifiéesetsolliciter la participationactiveet
interactivedesélèves,pour les impliquerdansleursapprentissages(Greenet
coll., 1996j Allensworth, 1997 j Denman,1999 j St Leger, 1999a).
• La clarification desvaleurset desattitudesainsi que le développementde
l'estimede soi (Denman,1994) constituentdesfacteurséthiquesmais aussi
desfacteursd'efficacité.
• L'informationnesuffit pas(Denman,1994).
• Les connaissancessont plus faciles et plus rapidesà faire évoluerque les
attitudeset les comportementsj l'améliorationdesconnaissancesne conduit
pas nécessairementà des changementsde comportements(Greenet coll.,
1996).

Le développementsocialet l'enrichissementdescompétencespsychosociales
(tellesque laconsciencede soi, l'empathie,la capacitéà résoudredesproblè­
meset à prendredesdécisions,la penséecréatriceet critique, la capacitéà
faire face (caping? de l'expressionta cape with), à gérer son stresset ses
émotions,les relations interpersonnelleset la communication,(OMS, 1993 j

Arwidson, 1997)sontdesélémentsimportantsde l'efficacitédesprogrammes
d'éducationpour la santé.

Desfacteursd'« inefficacité»sontégalementmentionnés(St Leger, 1999b),
notammentquandles programmessont développésen réponseà une crise,
surtouts'ils visentà faire peurou selimitent à des« prêches», quandils sont
noncoordonnésetdiscontinus,quandils sontlargementbaséssurdesressour­
cesexternesavecpeud'implicationdeséquipeséducatives,ou encorequand
ils necomportentquepeud'investissementdansla formationdesenseignants
et dansla miseà dispositionde ressources.

L'éducation pour la santé ne suffit pas. Le «programmecaché» (hidden
curriculum) desétablissements,c'est-à-direlesvaleurs,le climat relationnelet
lespratiqueséducativesauquotidien,influent surla constructionde l'identité

42 etsurlesapprentissages(Young, 1994).Deplus, l'écolenepeutagirseule,sans
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coordinationavec les divers environnementssociauxqui exercentdes in­
fluencesmajeuressur les enfants.De fait, la prise en comptedu contexte,
l'implication desparents(Denman,1999) et descommunautéslocalesamé­
liorent l'efficacité desprogrammes(St Leger, 1999b).Les écolesne peuvent
pasnonplus êtreconsidéréescommeles seulesinstancesaptesà résoudreles
problèmessociauxet sanitairesenl'absenced'autresformesd'actionde santé
publique.

Programmes de promotion de la santé

La prise de conscienceprogressivedes différentesdimensionsqui ont une
influence majeuresur la santéa conduit au développementdu conceptde
promotionde la santé(Deschamps,1998).L'éducationpour la santéne peut
êtredissociéedu paradigmede promotionde la santédont elle constitueun
desaspects.Dansceparadigme,la santéestenvisagéenoncommeunefin en
soi, maiscommeuneressource.

Les politiques nationalesdéfinissantles orientationsdes systèmesscolaires
danscedomainerelientmaintenantétroitementl'éducationpourla santéà la
promotiondela santé.Pourlesétablissementsscolaires,cetteapprocherepose
surunecombinaisondemesuresetderesponsabilitésdansdifférentsregistres:
• le curriculum(les contenusd'enseignement)j
• l'environnement(physique,organisationnelet psychosocial,intégrantles
valeurset les aspectsrelationnels)j

• les servicesde santé;
• lespartenariats(aveclesparents,les communautés,le secteurde santé)j

• le fonctionnementde l'école.

Dans une revue des programmesde promotion de la santé réalisésdans
l'enseignementprimaire,St Leger (1999a)recensela diversitédesprobléma­
tiques ciblées qui relèvent pour l'essentieldes champsthématiquesde la
préventiondentaireet cardiovasculaire(tabac,nutrition, activité physique).
Un desprogrammess'intéresseauxaspectsrelationnelsetà la santémentaleet
s'adresseaux enfantsayant des difficultés scolaires.Un autre, de moindre
ampleurpuisqu'ilneconcernequ'uneseuleclasse,s'inscritdansunedémarche
d'empowermentet de lien avecla communauté:il laisseaux enfantsle choix
du problèmeà traiter, et ceux-ci ont choisi d'œuvrerpour faire diminuer la
ventede droguedansl'environnementde leur école.Un seulprogrammeest
réellementmultidimensionnelet tente d'associerdes aspectsthématiques
(tabac,nutrition, drogues),le développementdes compétencesdes enfants
(résolutionde problèmes,capacitéà faire face) ainsiquedesaspectsrelation­
nels. L'analysede ces différents programmesconduit l'auteur aux constats
suivants:
• l'améliorationde la santéaugmenteles capacitésd'apprentissagesdesen-
fantset la réussitescolairej 43
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• l'environnementphysique a un impact sur la santé, le bien-être et la
capacitéà apprécierla vie;
• l'environnementscolairesocial,bienquedifficile à mesurer,a desrépercus­
sions sur la santéet sur les conduitesà risque durant l'adolescenceet les
apprentissagesscolaires;
• les méthodesactiveset interactivesd'éducationpour la santé,ainsi que le
développementdescompétencespsychosociales,apparaissentefficaces.

Les facteurs d'efficacité sont la formation des enseignants,l'existencede
partenariatsavec les parentset les communautéslocalesainsi que la mise à
dispositiond'outils qui impliquent les élèvesdansdesactivitésde penséeet
d'actionindépendantes.La collaborationintersectoriellefacilite l'aspectglo­
baletmultidimensionneldesprogrammesetenaméliorelesgains.Un constat
voisin esteffectuéparKannet coll. (1995)qui note,à proposde la réduction
descomportementsà risque,que l'efficacité est fonction de la formation des
enseignants,dela fidélité auprogrammeenseigné,del'allocationdetemps,de
la qualitédesoutils pédagogiques,de l'implicationdesfamilles, du soutiende
la communautéet de l'administration,de la coordinationentrelesdifférentes
composantesdu projet, de la globalitéde l'approcheet mêmede la qualitéde
l'évaluation.

La recensioneffectuéeparSt Leger(1999a)montrel'importancede l'amélio­
ration des compétencespsychosocialeset de l'environnementsocial. Elle
souligneles interactionsentre les apprentissagesscolaireset la démarchede
promotionde la santé,qui représententun aspectsusceptibled'intéresserles
acteursdu systèmeéducatif.Les programmescentréssur la promotionde la
santémentalesemblentprometteurs(Hosman,1999).Pourcetauteur,ils ont
montré des effets en termesde bien-être mental, de meilleur ajustement
psychologiqueet de diminution desdifficultés d'apprentissagesscolaires,des
problèmesde comportementset desagressions.Danscetteperspective,l'ac­
centestmis sur la personneet sesenvironnementssociauxet sur le dévelop­
pementdesfacteurspsychologiquesetsociauxdela santé.Lesfacteurspsycho­
logiquescomprennentles facteurs de santé émotionnelle (estime de soi,
consciencedesoi, attentionàsoi, liensaffectifsprécocespositifs,sentimentde
sécurité,développementémotionnel)et les compétencespsychologiques(ré­
solution de problèmes,gestiondu stress,capacitéà faire face à l'adversité,
adaptabilité,compétencessociales).Les facteurssociauxfavorablessont la
qualitédesrelationsinterpersonnelles,les soutienssociaux,l'appartenanceà
desréseaux,la participationsociale,la responsabilité,la tolérance,le degréet
lespossibilitésd'autonomisation,l'intégrationdesminorités...

Modèles de promotion de la santé et mise en œuvre

Lesvisées,les théoriessous-jacenteset lesappartenancesprofessionnellesont
44 produitdifférentsmodèlesde promotionde la santéà l'école.Divers typesde
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programmespeuventainsi être distinguésen fonction: du statutalloué à la
viséedesanté,dela prédominanceaccordéeà la dimensionphysique,psycho­
logique ou socialede la santé,des modèlesthéoriques(avec en particulier
l'utilisation importantedesmodèlescomportementalistesaux États-Unis)et
de la naturedespartenariatsentreles acteursdu systèmesanitaireet ceuxdu
systèmeéducatif.On observeégalementune tensionforte entrele caractère
normatif,prescriptif,desprogrammeset les démarchesfavorisantla participa­
tion, l'appropriationet l'autonomisationdes acteurs(processusd'empower­
ment).Lesapprochesvarientaussiselonles théorieset lesmodèlesprofession­
nels, on pourrait ainsi distinguer le modèle médical, le modèle
comportementaliste,le modèleéducatif, le modèlecentrésur la santémen­
tale, le modèlesystémique...

Typesd'approches

Nutbeam(1996)proposeunetypologiedespratiquesdepromotiondela santé
et distinguetrois typesd'approches.
• L'approcheplanifiée, qui vise plutôt à établir des résultatssystématiques.
Elle estfondéesur l'applicationde la recherche.Il existeun lien fort entrela
programmationet les résultatsenvisagés,appréhendésle plus souventdans
leursaspectsquantitatifs.Lesbesoinsdespopulationssontprisencomptedans
deslimites définies.En général,le contrôleestexterneet ce typede pratiques
estdirigé par les concepteursdu projet. Le succèsest envisagéen termesde
réalisationdesobjectifsprédéterminés.
• L'approchedepromotionde la santécentréesurla réponseauxbesoins,qui
est probablementla plus fréquentedansles interventionscommunautaires.
Elle privilégie le processusde développementde la communauté,plutôt que
les résultats.Elle accordede l'importanceà l'implication de la communauté
pourdéfinir sespropresproblèmesdesantéetparticiperà leur résolution,dans
la lignéede la Charted'Ottawa(OMS, 1986).C'estl'implication communau­
taire qui apparaîtl'élémentdéterminantpour souteniret développerle pro­
grammede façon durable. Les succèssont souventenvisagésen termesde
réponseaux besoinscommunautaireset de participation, de mobilisation
communautaire.L'évaluationfait alors une large place aux aspectset aux
méthodesqualitativeset l'adaptationdesschémastraditionnelsd'évaluation
quantitativeestplus délicate.
• L'approcheréactive,qui estdéveloppéeen réponseà un problèmeou une
crise.Cesontplutôtdesactionsà courttermeetconçuesdefaçoncentralisée,
voire dans l'urgence. L'accent est souventmis sur une diffusion large de
messagesvers les communautésainsi que sur l'utilisation desmédias(exem­
pIe: campagnesmédiatiquesde prévention).On peutégalementen rappro­
cher les réponsesde type sécurisantlorsque,en réactionà des incidentsde
consommationsurvenusdansl'établissement,il est demandéune interven­
tion thématiqueetponctuelledela gendarmerieoudela police,généralement
réduiteà l'informationet à unemiseengarde(Lonfils, 1997). 45
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PourNutbeam(1996), l'idéal seraitde concilier les qualitésdesdeuxpremiè­
resapproches,ensefondantsurunedémarcherigoureuse,tenantcomptedes
acquisde la recherche,maislaissantunelargeplaceà l'expressiondesbesoins
et à l'adaptationdesréponses.

Modèles de mise en œuvre

Concernantles modèlesde mise en œuvrede l'éducation/promotionde la
santédanslesétablissementsscolairesnousdistingueronsici deuxniveaux:le
premierniveaucorrespondauxprogrammesexpérimentauxetconcerneunou
plusieursétablissements.Cesprogrammes,dès lors qu'ils sontplutôt centrés
sur la démonstrationde leurs effets, empruntentdesprocéduresd'évaluation
calquéessur les modèlesmédicaux.Le secondniveaucorrespondaux politi­
ques nationales promues par les autorités éducatives afin d'implanter
l'éducation/promotionde la santédansla pratiquedesétablissementsscolai­
res.L'effectivité de la diffusion de cespratiqueset de l'appropriationde cette
nouvellemissionpar les établissementsscolairesimporte tout autantque la
démonstrationdesrésultats.

Programmes expérimentaux :
du modèle biomédical préventif au modèle global

Les programmesélaboréset mis en œuvrelocalementdansun ou plusieurs
établissementssont qualifiés d'expérimentaux,par oppositionaux program­
mesdéfinis dansla politiquede santédesÉtats.

Modèle préventif

Dans le modèle préventif (Green et colL, 1996), l'accent est mis sur la
dimensionphysiologiquedela santé;l'objectifestla réductiondesfacteursde
risque et la finalité à long terme est la réductionde la morbidité et de la
mortalitéprématurée.Les interventionssur les facteursde risquescardiovas­
culairessontbaséessurle modèled'interventioncommunautairedeKaréliedu
Nord dont les résultatsà long termeont étéprobants,tantsur les facteursde
risquequesurla mortalité(Puska,1999).Cemodèle,issudu milieu médical,a
égalementétéimplantéenmilieu scolairedansuneviséeexpérimentale,pour
testerdifférenteshypothèsesconcernantdesélémentsdu programme.Il cher­
che à répondreà un certainnombrede questions,à identifier l'efficacité de
diversaspectsdu programmeou de leur intensité.

La réalisationduprotocoleestrelativementlourde,voire rigide. Elle implique
une organisationstructuréede l'évaluation des effets avec, en particulier,
l'existencede groupestémoins.L'évaluationexamineles effetsattendusmais

46 négligefacilementd'interrogerlesprocessusadaptatifs,les dynamiquescréées
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et le « programmecaché», aurisquedenepasenvisagerlesconditionsdeleur
transférabilitéet de leur prolongement,au-delàde la phased'expérimenta­
tion. Une telle démarched'évaluationne permetpasd'observerles aspects
considéréscommeannexesalorsqu'il s'agitde démarchesmultipleset com­
plexes.L'implicationdesparentsestvariable.

Cesprotocolessontessentielspourétablirun certainnombrede faits, cepen­
dant le reprochefondamentalqui peut leur être fait est d'évacuerle sujet,
instrumentaliséaux finalités de l'expérimentation.L'évictiondesindividuset
des communautésconstitueprobablementle risque majeur des évaluations
limitées à la seule dimensionsomative. Dans ces programmesréalisésen
milieu scolaire,la finalité majeureconsisteà modifier desconstantesbiologi­
ques,qui vont manifesterdeseffetsdu programme;mais le ressentidessujets
(sesentent-ilsmieux ?) n'estpasenvisagé.

Ainsi Resnicowet coll. (1996) présententles résultatsde l'évaluationd'un
programmescolaire nord-américainvisant à réduire les facteurs de risque
cardiovasculaire.Ceprojetvoulait introduiredesmodificationsdela nutrition
et de l'activité physiqueauniveaude la communautéscolaire(réductiondes
graissesserviesà la restaurationscolaireetaugmentationdel'activitéphysique
pendantles coursd'éducationphysique)et auniveauindividuel.

À terme, il a étéobservéuneaugmentationde l'intensitéde l'activité physi­
quedemandéeauxélèvespendantlescoursetunediminutionde la teneuren
graissesdesrepasservisparlesécoles.Encequi concernelesélèves,lesauteurs
ontobservéuneaméliorationdesconnaissancesetdesintentionsdiététiques,
unediminutionde la quantitédegraissesabsorbéesmaisaucunemodification
desconstantesbiologiques.Cesrésultatssont imputés,d'unepart à l'insuffi­
sancede la formationetdu tempsconsacréaux enseignements(15-20heures
répartiessur trois ans),et d'autrepart à la faible implicationdesfamilles. La
fidélité au programmea été vérifiée, mais les autresaspectsqualitatifs de ce
programme,lesprocessusengagésnesontpasenvisagés.

Modèle global
Au programmeprécité,on pourraitopposercelui de Battle CreekMichigan
(Vincent, 1990; Williams et Kubik, 1990) : orientéaudépartversla diminu­
tion de facteursde risque, le projet a évoluévers un objectif plus positif de
promotiondestyledevie sain,debien-être,dequalitédevie etdeprévention.
Réaliséà grandeéchelle,il a étéinitié pourcompenserl'impactderéductions
budgétairesconcernantlesservicesscolairesdesanté.

Il s'agitd'unprogrammeglobal, multidimensionnelqui s'intéresseauvécude
la personne.Il comportedifférents volets, implique de nombreuxacteurs
sociaux(communautéslocales,médias,établissementsscolaires,familles) et
prendencomptetoutela communautéscolaire(leséquipeséducatives- aux­
quellesétaitproposées,outredesformations,desmesuresvisantà l'améliora-
tion de leur proprebien-être- et les élèves)ainsique lesparents. 47
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L'évaluationsembleprometteuseencequ'elleindiquela restaurationde liens
sociaux(soutiendesparentsauprogrammeet aux écoles,meilleureattention
aux enfants,réductionde l'absentéismedesenseignants)et, sur le plande la
santépublique,unemeilleureutilisation desressourcesde santé.Malheureu­
sement, l'évaluation est incomplète à l'heure où l'article a été écrit. On
regretteaussique l'évaluationne soit pas à la hauteurdes ambitionsde ce
projet: les élèvesne sont envisagésque par le biais de l'augmentationdes
conduitesde consommationsde substancespsychoactives.Par ailleurs, l'ab­
sencede groupetémoinou de comparaisonne permetpasde concluresur les
évolutionsobservéesdanscedomaine,comptetenu,parexemple,destendan­
cesséculaires.Pour un tel programme,impliquant 47 écoles,on aurait sou­
haité avoir davantaged'informationsen termes debien-êtredes élèveset
d'insertionscolaireet sociale,ainsi quede leursavatars,décrochagescolaire,
échecscolaire,dépression,tentativesde suicide,accidents...

Ceprogrammeconstitueun modèledeprogrammeglobaldepromotionde la
santéenmilieu scolaireconsidérantl'ensembledesacteursde la communauté
scolaire.Si, dansle premierexempleprésenté,le systèmescolaireest instru­
mentalisépar les promoteursdu projet, dansce dernier, l'école,en lien avec
sespartenaires,estaucœurduprojet,dansuneapprocheglobaleetpositivede
la santé,permettantl'interactionentrelesmissionsspécifiquesde l'écoleet la
promotionde la santé.

Programmesdéfinis dans la politique de santédes États

Les politiques, les programmeset les projets d'éducationpour la santé,de
promotionde la santéauseindu systèmescolaire,demêmequelesconditions
et l'effectivité de leur miseenœuvre,sont largementdépendantsde l'organi­
sationdusystèmeéducatifd'unepart,etdusystèmedesantéd'autrepart,ainsi
que desculturesrespectivesdespartenariatsinterinstitutionnels.L'étudede
certainscontextesspécifiques,nationauxou internationaux,de miseenplace
de programmespermetde situer les options et les priorités définies par les
autoritéséducativeset/oude santépublique.

Modèle américain du CDC : Comprehensive SchoolHealth Education

Le modèlede ComprehensiveSchoolHealth Education,que l'on pourrait tra­
duire par « approcheglobale de l'éducationpour la santéà l'école », a été
développéaux États-Unisà la fin des annéesquatre-vingtet au début des
annéesquatre-vint-dixparune institutionsanitairefédérale,le CDC (Centers
for DiseaseControl and Prevention) afin d'unifier et d'articuler les objectifs
fédérauxet ceux desdifférentsÉtats, dansun paysou la diversité locale est
importante(DeFrieseetcoll., 1990).L'objectifdecemodèleestl'amélioration
de la santéainsi quedesattitudes,despratiqueset descompétencesayantun

48 impactpositif sur la santé(Seffrin, 1990).
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L'InstituteofMedicine(Allensworthetcoll., 1995citéparKannetcoll., 1995)
conçoitlesComprehensiveSchoolHealthEducationProgramscommeunensem­
ble diversifié de stratégies,d'activités et de servicesscolaires,planifiés et
séquentiels,visantà promouvoirle développementphysique,émotionnelet
socialdesélèves,en liaisonavecleur instruction.Le programmeentendaussi
impliqueret soutenirles familles et la communautélocale,en tenantcompte
de leursbesoins,de leursressources,de leurscritèreset de leursexigences... Il
estcoordonnépar uneéquipemultidisciplinaire,responsablede saqualitéet
de sonefficacité.Cettedéfinition met l'accentsur la notionde santéglobale,
sursesinteractionsaveclesapprentissagesscolairesainsiquesurles liensavec
les parentset les communautés,dans un pays où ces dernièresont une
traditionde forte implicationdansle systèmescolaire.

Principesgénéraux

Les principesgénérauxde cetteapprocheinsistentsur la dimensioncompor­
tementaleetsurla coordinationentrel'écoleet la communauté.Allensworth
(1997) lesdécrit ainsi:
• priorité aux comportementsqui affectent la santéet les apprentissages
(tabac,habitudesalimentaires,abusd'alcoolet de drogues,violencesphysi­
quesinactivitéphysique,comportementssexuelsà risque),dansla mesureoù
les problèmesde santéles plus importantssontattribuésà desstylesde vie et
desdécisionsindividuelles;
• soutienssociauxaux élèves(il s'agitde créerun environnementoù chacun
contribueà la participationactivedesélèves);
• programmesde santémultidimensionnelsà l'école;
• coordinationde l'écoleetde la communauté(cequi impliquedesinstances
decoordinationà diversniveaux);
• interventionsmultiples, comptetenudes influencesdiversesqui affectent
les apprentissageset les comportements;
• participationactivedesélèves;
• sollicitationdesfamilles;
• programmesdeformationset d'échangespour les équipeséducatives;
• planificationdesprogrammes.

Contenuetorganisation

Un tel programmeglobal comprendhuit composantesinteractives(St Leger,
1999a;Allensworth, 1997 ; Kann et coll., 1995; Kolbe et coll., 1995; De­
Frieseet coll., 1990;Resnicowet coll., 1996)dont cinq ont étéajoutéesà la
triade traditionnelle:éducationpour la santé,servicesscolairesde santéet
environnementsain.
• L'éducationpour la santéestenseignéetout au long du cursusscolaire,du
jardin d'enfantsjusqu'à la fin de la scolarité. Elle vise à développernon
seulementdesconnaissancesmaisaussidescompétencesutiles audéveloppe­
mentpersonnelet à la santétout au long de la vie. Les programmesd'éduca-
tion pour la santédoivent aborderdes aspectsdiversifiés de la santé,ses 49
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dimensionsphysique,mentale,émotionnelleet sociale,c'est-à-dire:la crois­
sanceet le développement,la nutrition, l'exercicephysique, les relations
humaines,la santéfamiliale, la sécurité,la réductiondu stress,la sexualité,la
préventiondes maladies, les risques liés à la consommationexcessivede
substancesdont la toxicité estdémontrée(tabac,alcool, drogues),les aspects
environnementaux.Elle doit aussichercherà développerdes compétences
variées: prisede décision(trèssouventla premièredescompétencescitées),
affirmation de soi, communication,responsabilité,vision à long terme... afin
d'inciter les jeunesà prendresoind'eux-mêmeset à prendreenconsidération
les conséquencesà long termede leursactes.
• Lesservicesdesantéscolaireassurentdesactivitésdedépistage,dessoinsde
santéprimaires, des soins d'urgence,facilitent l'accèsaux autres soins et
mènentdesactivitésde conseilpour la promotionde la santédesélèves,de
leursfamilles et de la communauté.
• La promotiond'environnementssainsinclut les facteursphysiques,(bâti­
ments,environnementsproches,température,bruit, lumière...) maisaussiles
facteurspsychosociauxqui affectentle bien-êtreet la capacitéde travail des
élèveset desadultes(relationsinterpersonnelles,reconnaissancedes indivi­
dusetde leursbesoins,constructionde l'estimede soL.).
• Les servicesde restaurationscolaire doivent concourir à la santéet à
l'éducationdes élèves,en lien avec les programmesd'enseignementet les
servicescommunautairesconcernéspar la nutrition.
• Des programmesde promotionde la santése préoccupentdu bien-êtreet
des besoinsde santédes personnelsscolaires,afin de les sensibiliser,de les
motiver et de les impliquer au programmede promotion de la santé de
l'établissement.
• L'établissementoffre desservicespsychologiqueset de counselingqui pren­
nentencomptela santémentale,émotionnelleetsocialedesélèvesaumoyen
d'interventionsindividuelleset collectives.
• L'éducationphysiqueproposeunevariétéd'activitésplanifiéesqui concou­
rent au développementphysique,mental, émotionnelet social optimal de
« chacun». Elle promeutdesactivitésqui plaisentaux élèveset qu'ils pour­
ront pratiqueraucoursde leur vie.
• L'implication desparentset descommunautésestrecherchéeafin de coor­
donnerles projetsde l'école,desfamilles et de la communautédansle cadre
d'unpartenariatactif visantà promouvoirla santédesélèves.

SelonJackson(1994,cité par StLeger, 1999a)le paradigmedesComprehen­
sive SchoolHealth EducationProgramsévolueprogressivementversune réelle
approchede promotionde la santé;cetauteurnote le glissementde l'éduca­
tion pour la santé,conçuecommeinstructionformelle, vers une éducation
dansla classe,baséesurlescompétencesgénériquesetadaptéeauxbesoins.La
centrationinitiale surl'informationsedéplacesurlesattitudeset lesvaleurs.Il
noteégalementun élargissementà l'ensemblede l'écoleetde la communauté
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Danslesprogrammesdéveloppésparle CDC enmilieu scolaire,l'accentestmis
sur la préventiondes maladiescardiovasculaires(la nutrition, les activités
physiqueset le tabac), des maladiessexuellementtransmissibleset sur la
problématiquedessubstancespsychoactives(tabac,alcool, droguesillicites),
plusrarementsurlesviolencesscolairesoud'autresaspectsenrelationavecla
santé. Le CDC a financé, développéet soutenudifférents programmeset
produitdes guidespouraiderà la miseenœuvredecespriorités.Il a contribué
à l'élaboratio:r:d'une déclarationconjointe des ministèresen chargede la
Santéetde l'Education,promouvantla collaborationde cesdeuxsecteurs.

Examende /'extensiondesprogrammes

Une étudenationalea étéréaliséepar le CDC en 1994,pourmesurerl'exten­
siondecettepolitique,etplusparticulièrementle statutdel'éducationpourla
santéau niveau des États, des districts, des écoleset des classes.Les deux
premiersniveauxontétéinterrogésparquestionnaireet lesdeuxsuivants,par
entretiens,ce, seulementpour l'enseignementsecondaire(Errecartet coll.,
1995;Kannet coll., 1995).

Au niveau des établissements,le responsablede la politique de santéest
souventle chefd'établissement,éventuellementassistéd'unadjointou d'une
infirmière. Plus de la moitié des établissementssecondairesdisposentdes
servicesd'une infirmière scolaire.Cesdernièressont impliquéesessentielle­
mentdansdesactivitésdedépistagevisuelet auditif, dansla surveillancedes
vaccinations,les premierssoins d'urgence,le conseil individuel et dans la
coordinationde l'éducationpour la santé(LeavySmallet coll., 1995).

Les résultatsconcernantl'éducationpour la santésontexprimésenordrede
grandeur.La plupartdesÉtatset desdistrictsexigentque l'éducationpour la
santésoit enseignéeet beaucoupd'écolessecondairesdonnentau moins un
cycle de cours. Au niveauélémentaire,l'éducationpour la santéest plutôt
enseignéesousforme de leçons intégréesau programmeclassiquealors que
dansle secondaire,les districtsdemandentque l'éducationpour la santésoit
enseignéedansun coursspécifique,consacrépresqueentièrementà la santé.
Dansla pratique,lesétablissementssecondairesenseignent l'éducationpourla
santésoitdansdescoursspécifiques,soitdansle cadrededisciplinescommela
biologie ou l'économiefamiliale. La plupart desécolesont des instructions
écritessur les contenuset desmanuelspour les élèves.

Les thèmesles plus fréquemmentabordésdansle secondairesont la préven­
tion du sida, de l'usaged'alcool et des drogues,alors que les accidents,les
violencesou la régulationdesnaissancessontmoinssouventenvisagés.Lors­
que l'éducationpour la santéestenseignéedansle cadred'un cursusspécifi­
que, le temps consacréest plus important et les aspectsdéveloppésplus
nombreux.De nombreuxprofesseursd'éducationpourla santéenseignentdes
compétences,tellesla communicationet la prisede décision,etdonnentaux
élèvesdesoccasionsde miseenpratique(Kolbe et coll., 1995). 51
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La plupartdesÉtatset beaucoupde districtsproposentdessessionsde forma­
tion continue sur l'éducationpour la santé. Les trois quarts environ des
enseignantsd'éducationpourla santéontsuivi uneformationdurantlesdeux
dernièresannées.Lesprofesseursimpliquésdansl'éducationpour la santé,en
dehorsdesprofesseursd'éducationphysique,viennentde disciplinesvariées:
religion, économiefamiliale, étudessociales,sciencesde la vie ou langues.On
note que certainsétablissementsont un coordinateurde l'éducationpour la
santé(ouuneéquipe),maispastous.Encequi concernel'éducationphysique,
lesauteursobserventquelesformationsproposéesauxenseignantssontplutôt
axéessur les sportset la compétition,alorsquela contributionde l'éducation
physiqueà la santéconsisteraitplutôt à augmenterl'activité physiquedurant
les courset à adapterles enseignementspour améliorerla forme physiquede
chacun.

L'accompagnementde cette politique aux différents niveaux (fédéral, des
États,desdistricts) estindispensable.Ceci impliquedesmesuresincitativeset
la prise en comptedes besoinsfinancierset humains(formation initiale et
continueet reconnaissancedes besoinsd'organisation,de coordinationet
d'évaluation).Lesauteursdemandentauxautoritésdesaidesà la définition des
contenusqui serontensuiteadaptésaux situationslocales.Ils soulignentl'im­
portancede la formation et la responsabilitédes États dans ce domaine,
d'autantplusquebiensouventlesenseignantsd'éducationpourla santénesont
pasdesspécialistes.Resnicowet Allensworth (1996) insistentsur la nécessité
de coordinateursexpérimentés,danschaqueétablissementscolaire,pourcoor­
donnerles différentsélémentsdu programmeet organiserl'évaluation.

Lescontenusd'enseignementnesontpasanalysésdanscettelittératurescien­
tifique. Commel'observeMotta (1998), les publicationsignorent les docu­
ments et les ressourcesprofessionnelleset, plus généralement,la question
précise des contenusd'enseignement:«Les études sur l'intégration sont
nombreuseset le plus souventfavorables,mais elles restentà un niveaude
généralitésqui ne permetpasd'appréhenderavecla précisionet la théorisa­
tion nécessairesles questionsrelativesau découpage,à la ventilation, à la
séquentialisationdesobjetsà enseigneret à intégrer,commesi cesquestions
neseposaientpasourelevaientde la présentationdirectedesinnovations... Il
semblequeleschercheursetlesdécideurssedésintéressentdela façondontles
praticienss'accommodentde cettecomplexitédansles interventionset les
enseignementset les considèrent commeallantde soi. »

Réseau européen des écoles promotrices de santé:
une approche promotionnelle

Selonla Charted'Ottawa,la promotionde la santéconstitueun processusde
développementet de changementdanslequel les démarchesont toute leur
importancepour conférer« aux populationsun plus grandcontrôlesur leur
propre santéet pour améliorer celle-ci ». Il s'agit d'un conceptpolitique
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appréhendéecommeune ressourceet l'accentest mis sur l'empowerment,la
qualité de vie, le bien-êtreet sur l'ensembledes conditionsfavorablesà la
santé.La promotiondela santéestunconceptholistiquequi englobel'éduca­
tion pour la santé.

Le conceptdes écolespromotricesde santés'est fortement développéen
Grande-Bretagneet a orientél'approcheeuropéennede l'éducationpour la
santéversunprocessusdepromotionde la santé,conformeà l'espritde l'OMS
et à la Charted'Ottawa.Il peutêtreenvisagéselontrois aspectsinterdépen­
dants(Greenetcoll., 1996) : lesactivitésdeclasse,le milieu scolaire,lesliens
avecles familles et les communautés.

Le Réseaueuropéendesécolespromotricesdesantéa étécrééen1991.Après
une premièrephased'expérimentation,il s'estdéveloppédansde nombreux
paysd'Europe.Il s'agitd'un projet financéconjointementpar le Conseilde
l'Europe, le Bureaurégionalpour l'Europede l'OMS et la Commissioneuro­
péennequi vise à promouvoiret à diffuser le plus largementpossiblecette
approche.

L'accentestmis sur les dimensionspsychologiqueset socialesde la santé,sur
l'améliorationde l'estimede soi, descompétenceset du bien-êtredesélèves
mais égalementsur le bien-êtredeséquipeséducativeset sur les liens entre
l'école et la communauté.Initialement, le cadrede référenceproposéaux
écolesdu Réseaucomportait12 critères(tableau3.1).

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

L'estime de soi des élèves

Les relations entre élèves et entre adultes et élèves

L'objectif social de l'école

Le rôle modélisant de l'équipe éducative

Les relations entre l'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 liaison avec les structures de promotion de la santé

Cescritèresontévoluédepuisla premièreconférencedu Réseaueuropéendes
écoles promotricesde santé tenue en 1997 à Thessalonique(Grèce). La
« Déclarationde Thessalonique» insistesur les valeursinhérentesà ce mo­
dèle,tellesqueladémocratie,la santé,la cultureet lesvaleursmorales(ENHPS,
1997). Le Réseaune veut pas imposerun modèleuniforme mais souhaite 53
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refléterlesdiversitéslocales,culturelles,organisationnelleset politiques,dans
le cadredevaleurset de principescommuns:
• Holistiqueparnature,il tendà améliorerl'environnementsocialet physi­
que dans la communautéscolaireet contribueau développementsocial et
économiquede la sociétédanssonensemble.
• Les enseignantsfont unelargeplaceaux démarchesinnovantesqui favori­
sentdesapprentissagesactifs.
• L'accentestmis sur la nécessitéimpérieused'un investissementimportant
dansla formation initiale et continue,condition indispensableau succèsde
cetteapproche.
• Cetteapprocheimpliqueunpartenariatactifaveclespartenaireslocaux,les
jeuneset leursparents,appelésà jouerunrôlesignificatifdansla définitiondes
priorités.
• Une meilleureéquitéestà la fois l'objectif et la conséquencede la promo­
tion de la santé.
• Les réseauxinternationauxconstituentle supportdescollaborationsentre
les écolesengagéesdansceprojet.
• Lesministresenchargede la Santéetde l'Éducationsontinvités à collabo­
rer pourpromouvoirle développementde ce modèle.

En 1997,37 paysétaientimpliquésdansle Réseau(St Leger,1999a; Pietteet
coll., 1999). Pour l'Union européenne,le nombred'écolesappartenantau
Réseauvariait alors,selonlespays,de 2 (Pays-Bas)à 85 (Espagne).

Évaluation de l'extension du Réseaueuropéendesécolespromotricesdesanté

Une étudeévaluative,menéerécemment(Pietteet coll., 1999), avait pour
objectifsprincipauxd'analyserle développementduRéseaudanslesdifférents
paysde l'Union européenneet lesconditionsqui l'ont favorisé.Il s'agitd'une
évaluationde processusdestinéeessentiellementaux autoritéset aux coordi­
nateurs, afin de les aider à promouvoir l'amélioration de la santé et du
bien-êtredansles écolespar la priseencomptede déterminantsindividuels,
sociauxet environnementaux.Ce travail est centrésur les besoinsdesdéci­
deurset il se situe au niveaudesprocessusnationaux;il ne s'agit donc pas
d'une évaluationsur l'impact ou l'efficacité de la démarcheau niveau des
élèves.

Les auteursobserventque les regardset les besoinsd'informationsdesdéci­
deursdessecteurséducatifset de santéne coïncidentpas: les premierssont
plutôt intéresséspardesinformationssurlesméthodeset lescontenusd'ensei­
gnements,alorsquelessecondsprivilégientl'impactsur la santé.De même,le
secteuréducatifenvisageplus volontiers l'impact positif de l'ouverturedes
écolesaux communautés.

Concernantla dynamiquedudéveloppementdela promotiondela santédans
les établissementsscolaires,les auteursnotentdessituationstrèscontrastées.

Dans quelquespays (Belgique francophone,Norvège, Grèce) le réseauest
54 biendéfini et tendà s'étendrealorsqu'il existepeud'initiativesdepromotion
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de la santé(à l'école)endehorsdu réseau.Pourcespays,on peutpenserque
l'existencedu réseaua initié le développementde cetteapproche.

Au Royaume-Uniau contraire,où le concepta pris naissance,il existe de
nombreusesécolespromotricesdesanté,affiliées ou nonà desréseauxlocaux
ou régionaux,et dont un certainnombreavaientdéveloppécetteapproche
avantla créationdu Réseaueuropéen.Il ne sembledoncpasque celui-ci ait
influencéle développementde l'approchedanscettenation.C'estaussile cas
dela Suède,où le conceptd'écolepromotricedesantéestvoisindel'approche
généralementadoptéepar les établissementsscolaires.

Dansun troisièmegroupedepays,telle la Finlande,l'approches'estdévelop­
péeparallèlementdanset horsle Réseaueuropéen.

Enfin, le quatrièmegroupe, incluant la France,est constituéde pays dans
lesquelsle Réseauest petit, mal connuet reste isolé. Les auteurssignalent
plusieurs difficultés spécifiquementfrançaises, dont un certain rejet du
concept (ou de la formulation ?) de promotion de la santépar le système
éducatif. Ils s'interrogentsur le désintérêtdes autorités pour le projet et
regrettentle manqued'autonomiedescoordinateurs.Il sembled'ailleursque
la Franceait maintenantabandonnésaparticipationofficielle auRéseau.

Parmi les critèresinitiaux proposéscommecadregénéral,ceuxqui ont été le
plus généralementpris en comptedansles établissementssont les relations
(entreélèvesetentreélèvesetadultes),les activitéséducativeset la question
de la nutrition, avecla cantine.Celui qui posele plus souventproblèmeest
relatif aurôle modélisateurdesadultes.Entrecesextrêmes,sesituentles liens
aveclesécolesprimaires,la promotionde la santédeséquipeséducativesainsi
quelesservicesdesantéscolaire.

Dansla majoritédespays, il existedesaccordset descollaborationsentrele
secteurde santéet le secteuréducatif, en particulier au Royaume-Unioù
existentdesstructuresformaliséesdepromotionde la santé.

Ancragedel'éducationà la santédansla politiqueéducativeet lesprogrammes

Pourl'ensembledespaysinterrogésparPietteet coll. (1999),l'éducationpour
la santéet la promotionde la santépeuvents'ancrerdansplusieursdisciplines
et aussis'intégrerauprojetd'établissement.

Encequi concernelescontenusd'enseignement,l'éducationpourla santéest
abordéedansdiverscadres:
• entantquedisciplinespécifiquej

• de façontransdisciplinaire,à partir d'unthèmetransversalj
• sous des aspectspartiels, au sein de disciplines telles que la biologie, le
français,les langues... j

• dansdes enseignementsd'éducationpersonnelle,affective et socialeou,
selonles pays,dansles coursde religion, d'éthique,d'instructioncivique qui
traitentdela démocratie,dela toléranceoudedéterminantsdela santé(telles
la confianceensoi et la communication)j 55
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• dansdes plageshorairessouples,susceptiblesd'être attribuéesà diverses
activitésd'enseignement.

Dansl'enseignementsecondaire,les thèmeslesplussouventabordésdansles
enseignementsspécifiquessontlesdrogues,le sidaetla reproduction,alorsque
pour le primaire ce sont plutôt la nutrition et la préventiondes blessures.
Pietteet coll. (1999) remarquentque, lorsquel'éducationpour la santén'est
pasobligatoire,elle entresouventen compétitionavecd'autresproblémati­
ques importantes(éducationcivique, écologie...). Ces auteursnotentégale­
ment que, s'il ne peut y avoir de programmeeuropéenunique, il existeun
besoinde développementdescontenusdesprogrammeset d'activitéséduca­
tivesnonobligatoires.

Les effetspositifs les plus fréquentsont étéappréhendésentermesde compé­
tencespour les enseignants,d'approchedu problèmede santéet de lien avec
les communautés.Si cette étude n'avait pas pour objectif l'évaluation les
résultats,qui devraientfaire l'objet d'investigationsultérieures,elle a néan­
moins identifié des indicationsd'effets sur la qualité des relations, l'absen­
téisme,la nutrition et le développementdescontenusd'enseignement.Si la
diminution de l'absentéismepeut sembleraccessoirepour le secteurde la
santé,les auteursfont remarquerqu'elledoit êtrepriseenconsidérationdans
la mesureoù l'améliorationdesconditionsdevie etd'apprentissagereprésente
unecaractéristiquedesécolespromotricesdesanté:« Cen'estpasseulement
une questionde philosophieou de point de vue. C'est aussiune question
d'équitéet de stratégie.»

Les auteurssoulignentde nouveaul'importancede la formation des ensei­
gnantsainsi que la nécessitéde comitésde pilotage. Ils recommandentde
renforcerles liens entrele secteuréducatifet celui de santé,d'élaborer(et de
diffuser) des aides et des ressourcesdiversifiées (guides d'action, d'évalua­
tion...) et de favoriserles échangessur lespratiques.

Le secteuréducatifa insistésur la difficulté de concilier la promotionde la
santéet les apprentissagesfondamentaux,et le secteurdesantésurle manque
de ressources.Cesdeuxsecteursont souventévoquéun défautde coordina­
tion. Trois autresaspectsont égalementétésoulevés:l'adaptationdu rôle du
coordinateuravecl'évolutiondu processus,le manquede matérielpédagogi­
quecongruentavecl'approchede promotionde la santéet la faible différen­
ciationdesconceptsd'éducationpour la santéet depromotionde la santé.

Angleterre et Paysde Galles: descollaborations étroites entre
le systèmede santéet le systèmeéducatif

La situationdecepaysconjugueunedoubletraditiondedécentralisationetde
partenariatdes systèmeséducatifset sanitaires,qui ont permis un travail
conjoint pour développerl'éducationpour la santépuis la promotionde la
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Durant les annéessoixante-dixet quatre-vingt,de nombreuxprogrammes
décentralisésd'éducationpour la santéont été implantésdans le cadrede
collaborationsentrele secteursanitaire(les unitésd'éducationpour la santé)
et le secteuréducatif(Local EducationAuthorities- LEAs, 116autotal). Cecia
permisdesavancéesimportantesdanscedomaine,dansunepérioded'intense
débat d'idéessur l'éducationcentréesur le développementdes individus.
Parallèlement,desressources(outils pédagogiques,formations)ont étémises
enplacepoursoutenircesprogrammes.Mais le développementde l'éducation
pour la santéest resté inégal, faute de politique nationaleincitative, cohé­
renteet soutenue(Denman,1994).

En 1988, la réformedu systèmeéducatif(EducationReforrnAct) a renforcéle
pouvoir centralet a instaurédesprogrammesnationauxdiminuantl'autono­
mie desenseignantset desLEAs (Vaniscotte,1996).Cetteréformemarquele
retour des enseignementstraditionnelsdans un climat social empreintde
rationalitééconomique.Danscesprogrammesnationaux,l'accenta alorsété
mis sur la réussitescolaireet sur les matièresacadémiques(anglais,mathéma­
tiques,sciences)qui ont pris le statutde « matièresprincipales». La placede
l'éducationpour la santéa été réduite, puis réintégréesous des pressions
diverses.L'éducationpour la santéa cependantété introduite dansles pro­
grammesen situationmarginalisée,commeun des thèmestransversauxqui
contribuent à l'éducationpersonnelleet sociale afin de ne pas créer de
nouvellesmatières.Parallèlement,le tempsalloué, les ressourceset les possi­
bilités de formation ont diminué (Denman,1994 et 1999). On note égale­
mentqu'uneloi de 1993a retiré la questiondu sidadu programmenational;
et, bienque l'éducationsexuelleresteobligatoiredansles écolessecondaires,
lesparentsont le droit d'interdireà leursenfantsd'y assister(la biologiede la
reproductionétantpoursapartenseignéeensciences).

Ces aléasont introduit des inquiétudessur le statutde l'éducationpour la
santéet sur sondevenirdansle systèmescolaireanglais,d'autantplus que la
formation initiale desenseignantsaccordepeude placeà l'éducationpour la
santé.Ce statutde thèmetransversal,théoriquementriche de potentialité,
constitueà la fois un facteurd'innovationet d'interdisciplinarité,mais aussi
de fragilisation,si le tempsallouéà cetenseignementestfaible, si le tempsde
coordinationdeséquipesn'estpasreconnu,ou el).corefautedeformation. De
manièresimilaire,onnotequ'auQuébecl'éducationpourla santéconstituait,
au milieu des annéesquatre-vingt,un des volets de la matière « formation
personnelleet sociale», obligatoire du primaire à la fin du secondaire,à
laquelle étaientconsacrées25 heurespar an dans le secondaire.Les autres
voletsde cettematièreétantl'éducationà la sexualité,l'éducationà la vie en
société,l'éducationauxrelationsinterpersonnellesetl'éducationà laconsom­
mation.Actuellement,le devenirdecettematière« formationpersonnelleet
sociale» paraît fortement remis en cause(Gaudreau,1998), les nouveaux
programmesayantintégrél'éducationà la santéà l'éducationphysique. 57
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Healthy SchoolsAward

Dans le mêmetemps, il existe des initiatives nationaleset localesvisant à
diffuserdanslesécolesle conceptet la démarchedepromotionde la santé.Le
programmecadreHealthySchoolsAward,quel'on pourrait traduirepar « prix
desécolesen santé», a ainsi été initié au débutdesannéesquatre-vingt-dix
afin de promouvoiretdedémultipliercetteapprochedansle pays.

Uneétudea étéréaliséeparRogersetcoll. (1998)pourévaluerceprogramme.
Un questionnairea étéenvoyéauxunitésdepromotionde la santédu service
nationaldesanté(NHS), considéréescommelesprincipauxinterlocuteursdes
programmeslocaux, afin de les évaluer.Les résultatsmajeursde cetteétude
sontles suivants:
• Au momentde l'enquête,68 programmesHealthySchoolsAwardétaienten
coursde réalisation.Ils impliquaient845 écolesau total dont 29 % pour le
secondaire.
• L'initiative de cesprogrammesétait due en généralaux servicesde santé,
conjointementaveclesserviceséducatifsdansunpeuplusdela moitiédescas.
• La plupartdu temps,lesprogrammesétaientcoordonnésdanslesécolespar
un (ou souventplusieurs)coordinateurs(le chefd'établissementdansprèsde
la moitié des cas et plus rarement,dans 6 % des cas, par des infirmières
scolaires).
• L'aideapportéeauxécolesparlesunitésdepromotionde la santéconsistait
le plussouventenconseils(97 %), ressources(97 %), et formation (85 %).
• La moitié desrépondantsn'ontpassignaléde difficultés particulières.Pour
les autresles difficultés rapportéesétaientessentiellementduesaux change­
mentsdepersonnel,auxproblèmesdefinancementouaustatutdel'éducation
pour la santé.
• Les aspectsprivilégiés dans les programmescadresétaient, par ordre de
fréquencedécroissante,la miseenœuvredesprogrammesd'éducationpour la
santé(88 %), le tabagisme(88 %), les questionsenvironnementales(88 %),
et la nutrition (87 %). Venaientensuitel'éducationsexuelle(79 %), l'exer­
cicephysique(76 %), la responsabilitéà l'égardla santé(66 %), lesdrogueset
l'alcool (65 %). Les auteurss'étonnentde la moindrecouverturede l'éduca­
tion sexuelleetde la questiondesdrogues,qui pourtantsontobligatoires.
• Desaspectsimportantsdu paradigmedepromotionde la santé,tels lesliens
avecla communautéou la santéde l'équipeéducative,étaientplus rarement
envisagés(respectivement34 % et 21 %), demêmequela santémentaleet la
préventiondesaccidents(13 % et 6 %).

L'inspectionpourétablirla réalisationdesobjectifsetobtenirle label « healthy
school » étaitmenéele plussouventpardescoordinateursduprogrammecadre
ou par des conseillersdu systèmeéducatif, par entretiens,inspectionsdes
établissements,examendu projet d'établissementou audits. Cette étude
montrel'avancéedu programmecadre« HealthySchoolAward » et la sensibi-
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d'écolepromotricedesanté.Lesauteursplaidentcependantpourundévelop­
pementplus importantdesdiversaspectsessentielsde la démarchedepromo­
tion de la santé(notammentla santédeséquipesou la coordinationcommu­
nautaire)qui nesoit passeulementaxésur les bonnespratiquesenéducation
pour la santé.

Denman(1999)estimequelesécolestendentà privilégier l'éducationpour la
santéaudétrimentdesélémentsnoncurriculairesde la promotiondela santé.
Seloncet auteur,elles doivent impliquer plus largementles personnelsnon
enseignants,lesparentset la communautéscolaireélargie.

La questionde l'évaluationest ensuiteposéedans la mêmeétude, l'auteur
(Denman,1999)soulignantnotammentle besoind'outilsdestinésà apprécier
tantleschangementsstructurelset lesprocessusquelesconnaissances,attitu­
desetcomportementsdesélèvesetdesadultes.Lesprincipalesconclusionsde
l'évaluationentermesd'impactduRéseaueuropéendesécolespromotricesde
santéenAngleterresont, pour cet auteur,l'efficacité de cetteapprochepour
améliorer l'estime de soi, diminuer la fréquencedes brimadesentre élèves
(bullying) et l'usage(autorapporté)du tabacetde l'alcool. De même,le projet
des «écoles-santé»du Wessexa montré la capacitéde ce programmeà
diminuerl'usagerapportédessubstanceslégaleset illégales.Ceprojeta euun
impact en termesde pratiquespédagogiquesdes enseignants,qui ont aug­
mentéleur implicationdansl'éducationpourla santéainsiquele recoursàdes
méthodesparticipatives.

National Healthy SchoolsScheme

En octobre1999, les autoritéssanitaireset éducativesgouvernementalesont
lancéun programmenationaldes écolesen santé(National Healthy Schools
Scheme).Actuellementenviron 10 % des écolesprennentpart à un pro­
grammeet lesautoritéssouhaitentimpliquertouslesLEAs dansunpartenariat
avecles servicesde santé(Local HealthAuthorities)pour établir desprogram­
meslocaux.Un processusnationald'accréditationdesprogrammeslocauxest
instauré.À terme, le gouvernementveut impliquer tous les établissements
scolairesdanscettedémarche.Dans cette optique, il a publié des objectifs
nationauxet descritèresde qualité qui laissentdespossibilitésd'adaptation
localesen fonction desbesoinset despratiques.Descritèresnationauxmini­
mumsontétéétablispour les thèmesde l'éducationpersonnelle,socialeetde
santé (PSHE) et de la citoyennetéafin d'en renforcer l'assisestatutaire.Le
lancementde ce programmea été accompagnépar la diffusion d'outils. Les
différents axesdu programmesont le partenariat,l'implication de toute la
communautéscolaire,l'éducationpersonnelle,socialeetdesanté,la citoyen­
neté,la préventiondesdrogues,de l'alcool et du tabac,la santéémotionnelle
et le bien-être(dont la préventiondesbrimadesou bullying), l'alimentation,
l'activité physique,la sécurité,l'éducationrelationnelleet sexuelle. 59
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Suisse:diversité desdynamiqueslocaleset deséchanges,
tentative de coordination fédérale

En Suisse,la constitutionfédéralereconnaîtaux cantonsune compétence
notammenten matièrede santépubliquealors que l'Office fédéralde santé
publique(OFSP),crééen 1893,n'aqu'unpouvoirdécisionnellimité, sonrôle
consistantsurtoutà assurerla coordinationdesdifférentesactivitéssanitaires
cantonales,à promouvoirdesprojetscantonauxinnovateursou à lancerde
tels projets.Le régime, très décentralisé,imposecependantdes instancesde
coordinationcomme,par exemple,la conférencesuissedesdirecteurscanto­
nauxde l'instructionpubliqueou desdirecteursde santépublique.

Une véritable culture de santé publique, de santé communautaireet de
promotion de la santé s'est forgée progressivementdepuis une vingtaine
d'années.Cetteculturede la promotionde la santéa permisuneévolutionde
l'approcheversuneconceptionpositivequi tendà développerles facteursde
protectionet à mettreenvaleurle potentieldesenfants:le goûtde vivre, les
moyensde résoudreles difficultés, la capacitéà assumerles risqueset à y faire
faceaveccréativité(Prats,1999).

De nombreuxprojetsont ainsi étédéveloppéssur la based'initiativesfoison­
nantes,locales, cantonalesou fédérales.Certainesont été initiées par des
associations,desréseauxprofessionnelsou desfondationsqui ont pris l'habi­
tude de travailler ensemble,et de se fédérer autour de projets communs
(Lehmann, 1994). Des innovationsont pu être développéessur une base
localeou cantonale,puis, dansun secondtemps,repriseset adaptéesailleurs.
En milieu scolaireparexemple,le projetdesmédiateursscolairesadultes,créé
en tant que «médiateurs-drogue»dans le cantonde Vaud, a ensuiteété
développédansle Valais, où laproblématiquea étéélargieà diversaspectsde
santé(Poindron,1994) puis étendueà toute la Suisseromandesousl'impul­
sion de l'OFSP.De même,le programmede développementdescompétences
psychosociales« Objectifgrandir», qui concernelesélèvesâgésdesix àdouze
ans,est toujoursutilisé dansplusieurscantons,sousdesversionset desadap­
tationsdifférentes,malgrélespolémiquesqu'il a suscitées(Abbet, 1999).

L'organisationconfédéralepermetdesdifférencesd'approchesde l'éducation
pour la santéd'un cantonà l'autre. Ainsi, un seul canton,celui du Jura, a
introduit le caractèredisciplinairedel'éducationpourla santédansle cadrede
l'éducationgénéraleet sç>ciale,disciplined'enseignementobligatoire,hebdo­
madaire,couvrantles neufannéesde scolaritéobligatoire.Le programmeest
fondé sur le caractèrecyclique d'activitésfaisantune large part au domaine
affectif et donnantaux élèvesl'occasiond'expérimenterdessituationséduca­
tives en lien avecles événementsqui jalonnentleur vie scolaire,familiale et
sociale.

Dans le cantonde Vaud, l'approche�i�n�~�t�i�t�u�t�i�o�n�n�e�l�l�e de l'éducationpour la
santéa été différente (Boegli, 1996). A la fin des annéessoixante-dix, la
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l'instaurationde « médiateurs-drogue», chargésd'accueillir et d'écouterles
élèvesetd'organiser,le caséchéant,les relaisnécessaires.Rapidement,il s'est
avéréqueles jeuness'adressaientauxmédiateurspourdesproblèmesliés à des
difficultés familiales, scolairesou personnelleset secondairementpour des
problèmesde drogue.Ce constata conduit les autoritésà modifier l'appella­
tion de « médiateur-drogue» et à lui préférercellede « médiateur».

Pour organiserune approchecollective de l'éducationpour la santé,une
commissiona étécréée.En raisondescraintesdu milieu enseignantconcer­
nantl'alourdissementdesprogrammes,la commissiona choisid'imaginerune
structurequi n'impliquerait « ni la productionde moyensd'enseignement
spécifique,ni la modificationdesprogrammesexistants». Un réseaud'anima­
teurs de santéa été créé en 1986 pour couvrir le champde la prévention
primaire. L'animateurde santéest chargéde créer, animer et coordonner
l'équipede santéde l'établissement.L'animateurde santé,en collaboration
avec l'équipe de santé,a pour mission de proposeret mettre en œuvredes
projetsd'éducationpour la santé.Deuxprincipesrégissentcetteapproche:la
formation d'uneéquipede santéintégréeà l'établissement,comprenantdes
enseignantset des professionnelsde santéet, en secondlieu, le respectde
l'autonomieetdesdiversitéslocales:« penserglobalement,agir localement».

Trèsvite, unbesoindeformationa émergéet leséquipesdesantéontsouhaité
une formation de basecommune,complétéepar dessessions spécifiquesaux
différentesprofessionnalités.Enfin, il s'estavéré indispensabled'inclure le
chefd'établissementdansles équipesde santé.

L'éducationpour la santéest conçuedansune approchepromotionnellede
constructionde l'identité (Fontanaet Nicod, 1996). Dans ce processusde
promotion de la santé,dans lequel les individus et les groupesdeviennent
acteursde leur santé,la santéest envisagéedansson rapportau social. Ces
auteursremarquentque « l'interdisciplinarité et le travail communautaire
constituentunebasedechangementpermettantuneouvertureà uneconcep­
tion plusglobalede la santé,ainsiqu'uneadaptationauxréalitéslocales». Ils
notenttoutefoisquecetteapprochenes'intègrequeprogressivementdansles
pratiquesetqu'il existebiensouventdesambiguïtésetdescontradictionsdans
les discours,un décalageentre les objectifs promotionnelset les pratiques
effectives.

Dansce contexte,l'Office fédéralde la santépubliqueet la conférencesuisse
des directeurs cantonauxde l'instruction publique ont pris la décision
conjointeen 1995de lancerun programmecadreintitulé « Ecolesetsanté»,

dont la finalité consisteà renforcerle rôle del'écoleentantquelieu d'appren­
tissageet de miseenpratiquede comportementsfavorablesà la santé(Basler
et coll., 1999; OFSP, 1999). Ce programmetend à faire reconnaître,dans
l'ensembledu pays, l'éducationpour la santéet la promotion de la santé
comme partie intégrantedu mandatd'éducationet de formation confié à
l'École et entenddonnerde l'impulsionà sondéveloppement. 61
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Pourcela,il finance,pardesprocéduresd'appeld'offre, desprojetsdedévelop­
pementde la promotion la santédans le systèmescolaire. Les critèresde
sélectionfavorisentles projetsde recherche-actionou ceux qui témoignent
d'uneapprochenovatrice,qui sontreliés à d'autresprojets, intégrésdansun
réseausupra-cantonalet qui tiennentcomptedesexpériencesdéjàréalisées.
L'appeld'offreprivilégie ainsi lesprojetsimpliquantunemiseenréseauetune
interdisciplinaritéetsusceptiblesd'avoirdesprolongementsdurables,synergi­
queset deniveaud'implicationcantonalou régional.Ceprogrammesesitue
dansla complémentaritédu dynamismedu « Réseausuissed'écoleensanté»
qui s'adresseaux unités écoles.Au-delà de la procédured'appeld'offre, de
« mise au concours», ce programmecadreveut assurerles échangesd'infor­
mations, garantir le suivi et l'évaluation, conférer une assise «politico­
éducationnelle» aux projetssélectionnéset œuvrerpour la miseenpratique
de leursrésultats.En ce sens,le but poursuiviconsisteà générerun processus
de développement,inscrit dansla duréeet impliquant les échelonsadminis­
tratifs.

La participation importante de la Suisseau Réseaueuropéendes écoles
promotricesde santéestnotable.Du fait d'uneapprochedynamiqueet d'une
politique incitative, 90 écolesfaisaientpartie du Réseauen mai 1999. Une
trentained'autresécolesont entaméuneprocédured'adhésionauRéseau.

France: éducation à la santé à l'école, une démarche
intégrée au projet éducatif de l'établissement

Lesprofessionnelsde la santéutilisentplutôt l'expression« éducationpour la
santé», et ceuxdu systèmeéducatif« éducationà la santé» paranalogieavec
l'éducationà la citoyennetéetà l'environnement.Pourlesacteursdu système
éducatif,l'emploi de la préposition« à » met l'accentsur la dimensionéduca­
tive de cettemission.

L'implicationdu systèmeéducatifdansdespréoccupationssanitairesn'estpas
récente.Au-delàdesapprochesles plus anciennes,hygiénistes,moralisteset
prescriptives,a émergéprogressivement,depuisune vingtained'années,une
approcheplus centréesur les élèves,plus sensibleau dialogue,à l'écoute,au
respectdesélèves,aurepéragede ceuxqui sontlesplusendifficulté ou encore
témoignantd'unepréoccupationd'insertiondesélèvesporteursdehandicaps.

La loi d'orientationdu ministèrede l'Éducationnationale(MEN, 1989), qui
placel'élèveau cœurdu systèmeéducatif,a inscrit l'éducationpour la santé
parmi les préoccupationsde la communautééducative.

Depuisunedizained'années,l'évolutionversuneapprochede promotionde
la santé(bien que rarementnomméecommetelle) apparaîtplus nettement,
avecenparticulierla créationdesComitésd'environnementsocial(CES)puis
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placedecesdispositifsmarquele soucid'établirà la fois unecohérenceinterne
auseindeséquipesetdespartenariatsexternesaveclesacteurslocauxsuscep­
tibles de concourir à l'éducationou la promotion de la santé. On note
cependantquece concept,répandudansles milieux de la santépublique,est
rarementutilisé dansles textesofficiels desautoritéséducatives,endehorsde
la dénominationdu Servicedepromotionde la santéenfaveurdesélèves.

La politique du ministèrede l'Éducationnationaleen matièrede santéest
essentiellement encadréepar trois typesd'instructions:
• les textesappréhendantuneapprochede la santéauniveaude l'établisse­
mentet de la vie scolaire,organisantles dispositifset les activitéséducatives
auniveaude l'établissement(projet d'établissement,comitéd'éducationà la
santéet à la citoyenneté...) ;
• lesprogrammesofficiels régissantlesenseignementsobligatoires(contenus,
apprentissages);
• les textesorganisantles servicesde promotion de la santéen faveur des
élèvesquenousn'envisageronspasici.

Parallèlement,desdirectivesponctuentrégulièrementl'annéescolaire,dont
certainesdemandentauxétablissementsdes'associerà desévénementsrécur­
rents,telles la journéedu 1er décembrepour le sidaet la journéesanstabac,
d'autresimposantdesthématiquesprioritairesannuellescommela campagne
de lutte contrela consommationexcessivede boissons alcooliséesauprèsdes
lycéenspour l'annéescolaire1999-2000(MEN, 1999b).Enfin le ministèrea
distribuéauxétablissementsdifférentsoutils. Certainsd'entreeuxsontaudio­
visuels,commela vidéocassette« TempoSolo»diffuséeen 1996(De Peretti
et Leselbaum,1998),d'autressousforme de guidescommeles « Repèrespour
la préventiondesconduitesà risques» (MEN, 1999c).

Ces dernièresannées,le ministère de l'Éducation nationale a précisé les
nouvellesorientationsnationalesrelativesà l'éducation« à » la santéafin de
renforcerle rôle de l'école dansce domaineet pour en généraliserles prati­
ques. Il en a redéfini le cadre tout en l'inscrivant «dansune perspective
d'éducationglobaleet d'apprentissagede la citoyenneté». L'année1998 en
particulier a été marquéepar la promulgationde plusieurs textes officiels
marquantla volontéduministèredel'Éducationnationale,dela Rechercheet
de la Technologiede relanceret développerl'éducationà la santédansles
établissementsscolaires:
• conférencedepressedu 13 mars:« Plande relancepour la santéscolaire»

(MEN, 1998a);
• circulairen° 98-108du 1er juillet: « Préventiondesconduitesà risqueet
Comitéd'éducationà la santéet à la citoyenneté» (MEN, 1998b);
• circulairen° 98-234du 19 novembre:« Éducationà la sexualitéetpréven­
tion du sida» (MEN, 1998c);
• circulairen° 98-237du 24 novembre:« Orientationspour l'éducationà la
santéà l'écoleet aucollège» (MEN, 1998d). 63



Éducationpour la santédesjeunes

Ancrage de l'éducation à la santédans les programmesd'enseignement

Dansle cadredesprogrammesobligatoires,l'éducationpour la santéa long­
tempsétéappréhendéedanssadimensionphysiologique,demanièreprogres­
sive, essentiellementdans le cadre des enseignementsde biologie ou de
sciencesde la vie etdela terre.L'éducationphysiqueetsportiveconstitueune
autredisciplinetraditionnellementassociéeà la santé,depar l'activité physi­
quegénéréeet l'entraînementà l'endurance.

Concernantcettedernière,les objectifsdisciplinairesont étéréaménagésen
1990.L'enseignementde cettediscipline doit permettreaux élèvesde déve­
lopper leurs ressourcesphysiqueset motrices, d'accéderà la culture que
représentela pratiquedesactivitésphysiquesetd'intégrerlesconnaissanceset
les savoirspermettantl'entretiende leurs potentialitéset l'organisationde
leur vie physiqueauxdifférentsâgesde l'existence(Cogérinoet coll., 1998).

Conformémentaux recommandationsdu Haut comitéde la santépublique,
qui soulignel'importancede l'éducationà la vie et la nécessaireprécocitédes
actionsd'éducationà la santé,et à cellesdu rapport Geveaux(1995) qui
préconisede renforcerla responsabilitéde l'écolepour « aideret préparerles
jeunesà prendreen charge leur santé», les circulaires de 1998 engagent
« tous» les acteursde l'école à s'impliquerdans l'éducationà la santé.Le
ministèreinsistesur la précocitéde cettedémarcheéducativeet aussisur le
principedeprogressivité:« L'éducationà la santésedérouletoutaulongdela
scolarité.» Il demandela cohérencede l'éducationà la santéavecle projet
d'école,ou le projetd'établissement,danslequelelle doit trouversaplace,en
liaisonavecle Comitéd'éducationà la santéet à la citoyenneté.

Les écolesmaternelleset élémentairessont invitéesà participerau renforce­
mentet au développementde l'éducationà la santé.Cependant,le cadrede
l'éducationà la santédans l'enseignementprimaire est moins précisément
défini que pour les collèges(notammenten ce qui concerneles horaires),
commel'observele rapport« Alcool et santé»de la Commissiondesaffaires
culturellesfamilialeset socialesde l'Assembléenationale(1998).

«À l'école maternelleet à l'école élémentaire,dans le cadre des projets
d'école,et en lien avecles programmes,de nombreusesinitiatives favorisent
déjàl'éducationà la santé.Il faut souligneràcetégardle rôle majeurdel'école
enmatièrede respectdu corpset d'apprentissagede règlesd'hygiène.

Il convientd'étendrede tellespratiques.Leur portéeéducativereposesur la
définition d'objectifsclairs, la priseencomptedu milieu devie, deshabitudes
culturelles,desintérêtsetdespréoccupationsdesenfants.Elle supposela mise
au point de projetsmobilisantles divers membresde la communautééduca­
tive, etd'aborddesenseignantsetdespersonnelsdesanté,selonleurscompé­
tencesrespectives.L'implication des élèves, l'associationdes parentsaux
projetssontnécessaires»(circulairenO 98-237).

La circulaire 98-237décrit, pour chaquecycle et pour chaquediscipline, les
64 compétencesqui constituentles objectifs de l'éducationà la santédansles
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domainesde la connaissanceetde la maîtrisedu corps,de la sexualitéetde la
reproduction,de l'environnementet enfin de la vie sociale.Parallèlement,
elle indiqueaussilescompétencespersonnelleset relationnellestransversales,
de l'ordre du savoir-être,qui doivent être développéestout au long de la
scolarité: image de soi, autonomieet initiative personnelle,relations aux
autresetsolidarité,espritcritique,responsabilité.Cettecirculaireexpliciteen
annexe)esobjectifsvisésparl'éducationà la santédansle premieret le second
degré.A l'écoleprimairecommeaucollège,lescompétencesqui doiventêtre
développéesconcernentdifférents registreset impliquent plusieursdiscipli­
nes: découvertedumonde,éducationphysiqueetsportive,éducationcivique,
scienceset technologie,puis arts plastiqueset lettres, dansune perspective
transversale.

La nouveautéde cettedirective est d'ancrerl'éducationpour la santédans
plusieursdisciplines (essentiellement,mais pas seulement,l'éducationcivi­
que,lessciencesde la vie etde la terreet l'éducationphysiqueet sportive),et
non plus seulementla biologie. Elle instaureun lien fort entre l'éducation
civique et l'éducationpour la santéet situe la placede celle-ci au sein des
programmes.Elle met l'accentsur les objectifsdéfinis entermesd'acquisition
de compétences,de savoir-faireet de savoir-être.De plus, au-delàdes pro­
grammes,elle demandeaux collègesde programmerdesactivitéséducatives
sur la santé,inscritesdansle projet d'établissement,et doncpour une durée
pluriannuelle.

En effet, la circulaire 98-237élargit et structurele cadrede l'éducationà la
santédanslescollègeseninstaurant,« àcôtédesenseignementsetenrelation
aveceux », des « rencontreséducativessur la santé», dont l'horaire global
doit être compris,en moyenne,entre30 et 40 heuresdurant la scolaritéau
collège.Cesrencontreséducativesdoiventcomporterdesséquencesobliga­
toires d'éducationà la sexualité,en plus desenseignementset desactivités
complémentaires(circulaire 98-234). L'organisationde ces rencontresest
laisséeà l'initiative de chaquecollège,ainsi invité à programmercesrencon­
treséducativesdansle projetd'établissement.

Progressivité des contenus dans les programmes

Du primaire au collège, la circulaire 98-237organisepour chaquecycle la
progressivitédesapprentissagesetdesquestionsrelativesà la santé,du niveau
le plus simple et le plus concretvers des aspectsde plus en plus précis et
complexes.Certainesproblématiquespeuventêtre envisagéessous divers
angles.

ConnaissanceetmaÎtrise du corps

Dansle primaire, la connaissancedu corpset de sesgrandesfonctionss'inté­
ressesurtoutà la nutritionetà la motricité,avecdesapprentissagesrelatifsà la
connaissancedesescapacitésphysiques,desesressourcesetdeseslimites, à la 65
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gestiondeseffortset à la reconnaissanceet la gestiondesrisques.Les rythmes
de vie et les règles d'hygiènedoivent être abordésdès le cycle 1, puis de
nouveautraitésdansles cycles2 et3.

Au collège, les aspectsrelatifs à la motricité (en introduisantdes notions
d'ergonomieposturale)et à la nutrition (y comprisles consommationsnoci­
ves)sontdenouveauenvisagés,enspirale,demêmequeleurseffetspotentiels
sur la santé. D'autres fonctions sont abordées,telles la respirationet les
différentesmodalitésdedéfensecontreles infections.

Sexualitéet reproduction

La reproductionest envisagéeessentiellementdans le cadredes enseigne­
ments de biologie (découvertedu monde, scienceset technologiedans le
primairepuissciencesde la vie et de la terreaucollège).Cetaspectdoit être
abordédèsle cycle 1 du primairecommeunedesgrandesfonctionsdu monde
vivant. La reproductionhumaineet la sexualitésontde nouveauenvisagées
aucycle3 du primairepuisensixièmedansle cadred'uneapprochecompara­
tive desdiversmodesde reproductionanimale.

La circulaire98-234relativeà l'éducationà la sexualitéet à la préventiondu
sida, demandela mise en œuvred'une éducationà la sexualité dans les
collèges,enpriorité pour les classesde quatrièmeet de troisième.

« L'éducationà la sexualitéa pour principal objet de fournir aux élèvesles
possibilitésde connaîtreet de comprendreles différentesdimensionsde la/de
leur sexualitédansle respectdes conscienceset du droit à l'intimité. » En
complémentdesenseignementsrelatifsà la reproduction,la transmissiondela
vie, la contraceptionetlesmaladiessexuellementtransmissibles,il estinstitué
des séquencesobligatoiresd'éducationà la sexualitéd'une durée annuelle
minimalede 2 heures.Organiséesdepréférenceenpetitsgroupes,cesséquen­
ces envisagentles dimensionsaffectives, psychologiqueset socialesde la
sexualité.Elles sont prises en chargepar une équipe pluridisciplinaire de
personnesvolontaireset formées.Cettecirculaire a d'embléeété accompa­
gnéeparla constitutiond'unréseaudeformateursauseindechaqueacadémie.

Environnementetsanté

Dèsle cycle 1, l'enseignementprimaireappréhendela questiondu lien entre
l'environnement,la sécuritéet la santéen insistanten premier lieu sur la
sécuritédomestiqueet routièrechez les plus petits (au cycle 1), puis sur les
nuisanceset les responsabilitéspersonnelleset collectivesà l'égardde l'envi­
ronnement(cycle 3). Ce thèmede l'environnementestde nouveautravaillé
au collègesousdiversaspects(protectionde l'environnement,responsabilité
humaine,incidencedes pratiquesd'élevagesur la santé,risquesnaturelset
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Vie socialeet santé

Dansle primaire, l'enseignementenvisageles principesde la vie en société,
desrèglesde vie dansla classeet l'écoleet les responsabilitésindividuelleset
collectivesà l'égarddesdroits de l'hommeet de la santé.La questionde la
consommationestassociéeà cet apprentissagede la vie socialeet l'éveil de
l'esprit critique face aux messagespublicitairesest favorisé, de mêmequ'un
premierniveaude réflexionsurlesproduitsdeconsommation.Enfin, encycle
3, un apprentissagede quelquesposturesfondamentalesface à l'urgencedoit
avoir lieu: alerteetgestesdepremiersecours.

Au collège,certainsthèmessont approfondis,tels la sécurité,la prévention
desaccidentset de la violence, le systèmede solidarité, l'étudedesmessages
médiatiquesen matièrede santé,alors que d'autresaspectsplus spécifiques
sont proposésaux élèvessous forme de discussions(protectioncontre les
infections, dont les maladiessexuellementtransmissibles,transfusionsan­
guine,greffes).

Le ministèrea égalementfixé le cadreéthiquedanslequel il entendsituer
l'éducationà la santé,appelantun cadreéducatifglobalsoucieuxde « l'amé­
lioration desconditionsde vie et de travail de chacun» et s'accompagnant
« d'un espritd'écoute,de respectet de disponibilité desadultesvis-à-visdes
élèves... ». Il rappelleque « à l'opposéd'unconditionnement,l'éducationà la
santévise à aider chaquejeune à s'approprierprogressivementles moyens
d'opérerdeschoix, d'adopterdescomportementsresponsables,pourlui-même
commevis-à-visd'autruiet de l'environnement... » (circulaire98-108).

Pour les lycées,les instructionsrelativesaux contenusdesprogrammesn'ont
pasétémodifiéespar les circulairesde 1998.En lycéed'enseignementgénéral
et technologique,les questionsrelatives à la santésont abordéesdans les
enseignementsde sciencesde la vie et de la terre, d'éducationphysiqueet
sportive et en sciencessanitaireset sociales,pour les filières des sciences
médico-sociales.Les nouveauxprogrammesdes lycées(rentrée1999) intro­
duisenten outre un nouvel enseignement:l'éducationcivique, juridique et
socialej cettematièreentendfavoriserl'apprentissageactif de la citoyenneté.
La méthodepédagogiqueprivilégiée est le débat argumentéfondé sur la
réalisationde dossiersdocumentairesrelatifs à diversesdimensionsde la vie
sociale. En lycée professionnel,il existe égalementun cadre disciplinaire
favorableà l'éducationpourla santédansla mesureoù lesélèvesdeCAP et BEP
bénéficientd'unenseignementdevie socialeetprofessionnelle,àraisond'une
heurehebdomadaire.Le projetd'établissementet le Comitéd'éducationà la
santéet la citoyennetéorganisentdans chaqueétablissementles activités
éducativesrelativesà la santé,en fonction desbesoinslocauxmaisaussides
directivesnationales.Ainsi, pour l'annéescolaire1999/2000,le ministèrede
l'Éducationnationalea lancé une campagnenationalede lutte contre la
consommationexcessivede boissonsalcooliséesqui poursuitdeux objectifs:
« La santédes jeuneset l'améliorationdesrelationsdesélèvesentreeux et
avecles adultes.» 67
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Cadrede la prévention:projetd'établissementet Comitéd'éducation
à la santéet à la citoyenneté
La circulairede juillet 1998(MEN, 1998b)redéfinit la politiquedeprévention
que le ministèreveut promouvoirau niveaudesétablissements.Cettecircu­
laire établit lesprincipesfondamentauxde la politique éducativedesétablis­
sementsen matièrede préventionet instaureles Comitésd'éducationà la
santéet à la citoyenneté(CESC),dansle prolongementdesanciensComités
d'environnementsocial (CES) mis en place en 1990 (MEN, 1990a,b) et
renforcésen 1993 (MEN, 1993). L'évaluationdes CES (Ballion, 1998) avait
indiqué leur intérêt fonctionnel pour organiserde manièrecohérentedes
actionsde préventionqui auparavantétaientdispersées,pour mobiliser les
adulteset les élèves,renforcerles partenariatset améliorer le climat et les
relationsentreadulteset élèves.

Responsabilitéetpolitiquedu systèmeéducatifenmatièredeprévention

D'après la circulaire de juillet 1998, les principesde la responsabilitédu
systèmeéducatif en matière de préventionpeuventêtre énoncésen trois
points.
• Les actionsde préventions'inscriventdansun projet éducatifd'ensemble,
cohérent,qui prend en compte la santé des élèves et le développement
progressifde leur responsabilitécitoyenne.
• Le ministèreengagefortementla responsabilitéde l'ensembledesperson­
nels de l'Éducationnationale« dansce devoir de prévention». Il demande
égalementque les parentssoient informés des actions et associésà leur
organisation.
• Le partenariatestun aspectnécessairede cettemission, mais il est placé
sousla responsabilitédesétablissementset ne doit pasêtreun prétextepour
�d�é�s�~�n�g�a�g�e�r l'institution scolairede sesresponsabilités.

La politique de préventiondansles établissementsscolairess'appuiesur une
démarchede projet, cohérente,globaleet intégréeauprojetd'établissement.
La politique de préventionse fonde sur la cohérencede l'ensembledes
discours, des actions et des comportementsde chacundes acteursde la
communautéscolaire.Elle s'intègredansunedémarcheéducativeglobaleet
du développementdusensdesresponsabilitésdesélèves.Elle sedécline,enfin,
à chaqueétapedu projetd'établissement.

La circulaireintroduit timidementla notiondepromotionde la santécomme
démarcheintégréeà la vie scolaire,prenantencomptel'ensembledesnom­
breux facteurssusceptiblesd'influer sur la qualité de la vie desélèveset des
adultes. Il est demandéaux adultes un esprit d'écoute,de respectet de
disponibilité à l'égarddesélèves,une attentionaux signespouvanttraduire
desdifficultés et, le caséchéant,unecollaborationaveclespersonnelsconcer­
nés.Enfin, la circulairemet l'accentsur les aspectséducatifs,la valorisation
desélèvesainsi que le développementde leur autonomieet de leur sensdes
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Évaluation desComitésd'environnementsocial- CES

L'évaluationdesComitésd'environnementsocial,conduiteen1997(Ballion,
1998),a montrél'intérêtde cetteinnovationorganisationnellepourenclen­
cher une dynamiquecollective qui tend vers la prise en chargeglobale de
l'élève.L'auteurasoulignél'intérêtdecettestructurepouraméliorerle service
éducatif, en termes declimat relationnel, de statutaccordéà l'élève et de
développementde la vie scolaireet des activités socio-éducatives.Ceci est
particulièrementvrai pour les établissementspréoccupésde placerl'élèveau
centredu systèmeéducatif.Il observela diversitédesniveauxd'actionde ces
dispositifs,desCES « ensommeil»auxCESdevenusmoteursdepropositionet
d'organisation.Il distingueplusieursmodèlesde CES, selonleur nature,leur
champdecompétencesprioritaireset leurssecteursdefonctionnement.Selon
la naturedesCES, il différencieles CES conçuscommestructurede regroupe­
mentd'acteurss'intéressantaux jeunes(le plus fréquent),les dispositifsréac­
tifs lors de difficultés et ceux qui ont opté pour un mode d'organisationde
l'action éducativeet plus particulièrementde facilitation de l'expressiondes
élèves.

Selonle champdecompétenceprioritaire, il distinguetrois possibilités,selon
quelesCESdonnentla priorité à la préventiondesconduitesà risque,élargis­
sentleur champd'interventionà tous les problèmesde santéet sociauxdes
élèves, ou optent pour une extensionmaximum, concevantalors le CES
commeunestructuredepriseenchargeglobale.

Selonles secteursde fonctionnement,le CES représentetantôtunestructure
d'organisationdesprofessionnelsdesquestionssocialeset de santé,tantôtun
dispositif qui se saisit de tout ce qui concerneles élèves,à l'exceptiondu
pédagogique,ouencoreunestructurequi gèrele face-à-facedel'établissement
avecsonenvironnement.

Parmiles actionséducativescollectivesmenéesendirectiondesélèves,dans
le cadredesCES, lesactionsdepréventionparl'information, lesexpositionset
les débatssont les plus fréquentsj la toxicomanie, le sida et la violence
représententles problématiquesabordéespar la majoritédesétablissements.
L'auteur distingue égalementles actions de formation (parmi lesquellesle
secourismeest le plus prégnant),la mise en activité desélèvessousdiverses
formes (réalisationsde textes,vidéo, affiches,enquêtes...) et enfin cellesqui
visent la miseen relation (fonctionnementd'un lieu d'écoute,d'échangede
prisedeparole,rencontresavecdiverspartenaires...).

Bachmannet Karsenti(1996)ontprésentéla diversitédesapprochesdesCES,
impliquantles adultes(communautéséducatives,parents)et/oules élèves,et
orientées,selonles cas,sur la santé,la citoyennetéou surl'améliorationde la
vie scolaire.
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Comitéd'éducationà la santéet à la citoyenneté- CfSC

Le CESCasuccédéen1998auCES,créédès1990,qui avait initié unepolitique
depréventionpartenarialepourprévenirles conduitesà risque,les violences,
et assurerles suivisnécessaires.Les missionsdu CESCont étéélargies,ellesse
déclinentensix axescomplémentairesqui organisentle projet de l'établisse­
mentpourla santé,la citoyennetéet la lutte contrel'exclusion(tableau3.II).

Tableau 3.11 : Missions du Comité d'éducation à la santéet à la citoyenneté.

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

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

Assurer le suivi des jeunes dans et hors l'école (relais internes et externes).

Venir en aide aux élèves manifestant des signes inquiétants de mal-être.

Renforcer les liens avec la famille.

Apporter un appui aux acteurs de la lutte contre l'exclusion en renforçant les liens entre l'établissement, les
parents les plus en difficulté et les autres partenaires concernés.

Le CESCest l'instancede l'établissementscolairequi organisela prévention
des conduitesà risque, dansune démarchede projet. Les CESC concernent
surtout le seconddegré, mais ils peuventaussi impliquer le primaire. La
perspectiveestéducativeet relie l'éducationpour la santéet l'éducationà la
citoyenneté.Il estprésidépar le chefd'établissementet peutfonctionneren
assembléeplénièreet/ouencommissionrestreinte.La participation,accom­
pagnée,desélèvesestencouragéeetl'accentestmis suruneapprochepositive,
valorisantles capacitésdesélèves.

Partantd'unelogiquecentréesurl'établissement,le CESCs'inscritcommeune
des instancesdu maillagepublic de prévention,en concertation,enparticu­
lier, avec les structuresde la politique de la ville impliquéesdans la lutte
contre l'exclusion.Les recteurset les inspecteursd'académiesont sollicités
pour mettre en œuvreune politique visant à généraliserce dispositif, en
priorité dansleszonesd'éducationprioritairesetdanslessiteslesplus exposés
à la violence.

Difficultés

Certainesdifficultés d'ordre à la fois théoriqueet organisationnelfreinent
encorela pratiquede l'éducationpour la santéenmilieu scolaire.

Mise en œuvredesprogrammes

Il subsistedestensionsentreles visions informative et promotionnellede la
70 prévention,entre les approchesnormativeset participativesde l'éducation
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à/pourla santé,qui apparaissenty comprisdansles textesofficiels, en raison,
noussemble-t-il,dela sensibilitéàcettemissiondesrédacteursimpliquésdans
l'élaborationdesdifférents textes.Ainsi, les documentsde consultationdes
programmesde l'écoleélémentaire(MEN, 1999a)témoignentd'uneapproche
bien prescriptive de l'éducationpour la santé, sous forme d'informations
relatives,pour l'essentiel,à desrèglesd'hygièneet aux principessimplesde
secourisme.Cogérinoet coll. (1998)ont montréles écarts,les tensions,entre
les discourset les pratiques:« Pour les enseignantsd'éducationphysiqueet
sportive, la dimensionphysiologiquede la santéocculteparticulièrementla
dimensionpsychologiquej le rôle préventifdel'activitéphysiqueestrestreint,
réduità la seulepratiquedescoursesdelongueduréej pourlesenseignantsdes
sciencesde la vie etde la terreinterrogés,la dimensionphysiologiqueestaussi
dominantej la transmissiondeconnaissancesscientifiquesestprivilégiée, sans
prise en comptedes attentesdes élèves.» Pour les auteurs,ces résistances
peuventêtre imputéesaux représentationsdesenseignantsde leur légitimité
disciplinaire, à la mise à distanced'aspectsintimes ou à la difficulté de
développerdes démarchespédagogiquesmoins sécurisantespour les ensei­
gnants.C'estdire l'opportunitéquereprésentele cadredesrencontreséduca­
tives sur la santé,instauréesen 1998.

Rôledesétablissementsscolaires

La couverturedesCES/CESC,y comprisensecteursensible,estencoreimpar­
faite. Ce dispositif reposesur l'établissementscolaire, ce qui représenteun
facteur d'adaptationet de souplessemais aussi de fragilité. Ballion (1998)
souligneles besoinsdesacteursqui souhaitentl'investissementdesautorités,
aux différentsniveaux,pour soutenir,épauleret guider les comitésqui exis­
tent,maisaussipouraiderlesétablissementsqui n'enpossèdentpasà encréer.
Lesattentesdesétablissementsconcernentessentiellementla définitionclaire
desprioritésetdescritèresd'évaluationde la pertinencedesactionsengagées.
Les équipessouhaitentégalementavoir des possibilitésd'échangessur leurs
expériencesrespectives.

Ballion (1998) souligneégalementle manquefréquentde communication
interneaboutissantà un manquede visibilité du dispositif. Il observeque les
élèvesne sontpassystématiquementimpliquésdansles CES. Il note que les
CESengendrent,outrela mutationdespratiques,unaccroissementdestâches,
qui incombele plussouventauxchefsd'établissement.

Les inspectionsgénéralesdesaffairessociales(IGAS) etde l'administrationde
l'éducationnationale(IGAEN) (Lagardèreet coll., 1999) ont observéque les
initiatives desétablissementsscolaires,quoiquericheset foisonnantes,sont
souventfragiles,ponctuelleset fugaces,car trop liéesà l'engagementperson­
nel de quelquesacteurs.Les inspecteursregrettentqu'elles ne soient que
rarementévaluéesetqu'ellesnedonnentpaslieu àdeséchangesd'expérience.
Ils recommandentque « chaqueprojet d'établissementcomporteexplicite-
mentunecomposantesanitaireetsocialequi définisselesobjectifsàatteindre, 71
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qui précisele contenuet lesmodalitésdesactionsetqui identifie lesacteurs».

Enfin, l'examendesmanuelsscolairesn'a« pastotalementemportéla convic­
tion desenquêteurs», certainsmanuelsdupremierdegréétantinsuffisamment
adaptésaux besoinsdes enfantsalors que ceux du seconddegréne traitent
souventque le point de vue scientifique: « Tout se passecommesi le corps
humainsedésincarnaitpourdevenirunobjetd'étudedistant,toutefamiliarité
avecdessituationsconnuesétantécartée.»

Partenariat

Le recours au partenariat est fréquent dans le domaine de
l'éducation/promotionde la santétantauniveaudesétablissementsscolaires
(Leselbaum,communicationpersonnelle)que des Instituts universitairesde
formationdesmaîtres(ruFM) (Bergeret coll., 2000). Il s'agitlà d'unedimen­
sion importantede l'éducation/promotionde la santé,mais qui supposeune
cultureréelledu partenariat,tel queMerini (1999) le définit: « Le minimum
d'actionnégociévisantla résolutiond'unproblèmecommunencomplémen­
tarité. » Cette définition met en exerguela communautédes objectifs des
partenaireset lesnégociationsnécessairespourclarifier lesprocessusde colla­
boration. Les partenariatssont sollicités tant à l'interne, pour constitueret
faire vivre le CESC qu'à l'externe,avec les partenairesde l'Éducationnatio­
nale.Le partenariataboutiestfacteurde changementet doncprobablement
de risque, surtout si les attentesou les modesde régulationn'ont pas été
préalablementnégociés.On a vu l'inertie fréquente(la crainte?) face à la
nécessitéproclaméed'associereffectivementà ces démarchesles élèveset
aussilesparents.

Par ailleurs, le partenariatavec le milieu de la santépublique implique une
reconnaissanceréciproque.On remarqueque l'appel à projets régionalisésde
1996destinéà financerdesétudeset actionsde communicationset de promo­
tion de la santé,notammentdansle domainedela lutte contrel'alcoolismeet le
tabagisme,n'afinancéqu'unestructuredépendantdu ministèrede l'Éducation
nationale,un rectorat(Schapman,1997).Onpeutsedemandersi l'appeld'offre
a étédiffusé danslesmilieux de l'Éducationnationale(rUFM, universités...).

En conclusion,les autoritéséducativesfrançaisesont fait le choix d'unmodèle
qui recherchela cohérenceentre le projet éducatifdesétablissementset leur
projet de santéet qui associedivers aspectsde la prise en considérationde la
personnede l'élève et de sasanté.Privilégier cetteoption signifie favoriser la
synergieentrela missionéducativedesétablissementsscolaireset la missionde
promotion de la santé, compte tenu des interactions importantes entre
santé/scolarisation/éducation/insertionsociale.Biendesavancéesonteulieu au
coursdesdernièresannées.Le cadreinstitutionneldel'éducationàla santéaété
nettementdéfini et amélioré.Le Comitéd'éducationà la santéet à la citoyen­
netéet lesrencontreséducativesimposentunedémarchedeprojetqui envisage

72 différentesdimensions,la classe,l'établissementet l'environnement(avec,en



Mise enœuvredansle systèmescolaire

premier lieu, les familles). Différents niveauxde soutienet de guidancesont
maintenantnécessairesau développementet à l'animation de ce cadre: les
établissementsont besoin d'aidesdiversifiées pour les aider à remplir leurs
nouvellesmissions(cohérencesdesdiversesdirectives,incitations,formations,
échangesde pratiques,aides méthodologiquesà l'action et à l'évaluation,
outils...). Dessupportsont étédéveloppés,maisbeaucoupresteà faire.

De nombreusesdifficultés etquestionspersistent.La volontédurableet mani­
festedespouvoirspublicsdepromouvoircettemissiondansle systèmeéduca­
tif estindispensablepoursoutenirsondéveloppement.On a vu auRoyaume­
Uni la fragilité du statut accordéà l'éducationpour la santé,dès lors que
s'opèreun retour aux missionsprincepsde l'Ëcole. En outre, bien que de
nombreux acteursde l'éducationpour la santé souhaitentprivilégier une
approchepositivedela santé,la tensionestfonequi pousseversuneapproche
thématiquenormativeou purementinformativedesseulesdimensionsphysi­
quesde ce paradigme.Les identitéset les logiquesprofessionnellestendentà
réduirela priseencomptede la santé.De même,il n'estpastoujoursfacile de
prendreen considérationles dimensionsfonctionnelleset relationnellesdes
communautésscolaires.

La formation initiale et continuedes différentescatégoriesd'acteursimpli­
quéesdansl'éducation/promotionde la santéreprésenteun enjeumajeurde
sondéveloppement.Deschamps(1998) insistesur l'intérêtde l'interdiscipli­
narité de ces formationspour une meilleurecompréhensionréciproquedes
identités professionnelleset pour favoriser une approcheconvergente.À
notresens,l'ensembledesprofessionnelsdevraitêtreconsidérépourrenforcer
etstabiliserl'assisedecettemissiondansle systèmeéducatif:décideurs,chefs
d'établissement,conseillerspédagogiqueset inspecteursde l'Éducationnatio­
nale qui ont un rôle moteurdans le primaire, chefs d'établissement,ensei­
gnants,médecins,infirmièreset assistantessocialesde l'Éducationnationale...

Les partenariatsinterneet externeaux établissementsscolairesreprésentent
unedimensionimportantede l'éducation/promotionde la santé,à condition
que la communautédesobjectifssoit définie et les processusde collaboration
clarifiés.

Enfin la problématiquedel'évaluationdesprogrammesnécessiteuneréflexion
et un investissementapprofondis.Sansenvisagerla questionde l'évaluation
deseffetsqui seratraitéedansle chapitre5 duprésentouvrage,nousvoudrions
plaiderpour uneapprocheouverte,pluridisciplinaire,multiple et non exclu­
sive qui contribueau diagnostic,à la régulationet au jugementet introduise

. dela réflexionetdela communication(Berger,1988).Il s'agitdoncd'articuler
différentsregards,différentesapprochesquantitativeset qualitatives,internes
et externes,des processuset des effets (qu'ils soientattendusou non) pour
aider à élucider le sensdes dynamiquescrééesdansun domainecomplexe,
l'éducationet la promotionde la santé,où il n'y a pasd'étalonstandard. 73
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4
"A propos desdémarches
participatives en éducationpour
la santéet de quelquessupports

L'éducationpour la santénécessiteune stratégiemultiple d'interventions
inscritesdansun projet global (Beauchesne,1997), et de nombreuxauteurs
s'accordentpourdirequelesméthodeselles-mêmesdoiventêtrediversifiéeset
solliciter la participationactive et interactivedesélèves,pour les impliquer
dansleursapprentissages(Greenetcoll., 1996 j Allensworth,1997 j Denman,
1999;StLeger,1999).L'outil théâtralmettantenscènelesrelationsinterper­
sonnellesestdeplusenplusexploitédansla préventiondescomportementsà
risque.Les supportsaudiovisuelssuscitantle débatet les outils informatiques
interactifssont souventmentionnéscommematérielpédagogiqueintégré à
unedémarcheparticipative. Parmilesdémarchesqui ont tentéderenforcerla
positiondesélèvesen tantqu'acteursde l'éducationet de la promotionde la
santé,les approchespar les pairsont fait l'objet d'unegrandevoguecesdeux
dernièresdécennies.

Exemplesd'outils utilisés dans la démarcheparticipative

Pour répondreà la multiplicité des facteurs liés à la santéet aux objectifs
éducatifsde la promotionde la santé,il y a lieu de combinerdesdémarches
pédagogiquescomplémentairess'appuyantéventuellementsurdesoutils, dont
chacunepermetd'aborderdesaspectsdistincts(qu'ilssoientd'ordreaffectifou
cognitif, voire psychomoteur...) j cependantaucune méthodeet a fortiori
aucunoutil nesontsuffisantspourcouvrir tousles aspects.

Théâtre interactif

Le théâtreinteractif(ou théâtre-forum)représenteun outil actuellementfort
à la modedansle domainede l'éducationpour la santé.Il apporteun temps
culturel et indéniablementattractif, souventhumoristique,qui plait forte­
ment tant aux jeunesqu'auxadultes.Le théâtreinteractif met en scèneun
éventailde situations,danslesquellesinterviennentdesfacteursirrationnels 79
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de décisiontelles les interactionssociales,les pressionsdiversesou desémo­
tions. Il permetla prisede conscienced'unesituationet suscitela réflexion,
tendantde ce fait à faciliter la prisede décisionou au moinsà donnerenvie
aux jeunesd'ensavoirplus.

En généralles interventionsde théâtreinteractifsedéroulententrois temps:
un tempsinitial de représentationthéâtrale,un tempsde « jeux de rôles »,

c'est-à-dired'improvisationsoù il estdemandéà l'assistancedevenirsurscène
pourproposer(et jouer) lesdifférentesréponsesou réactionspossibles,etenfin
un tempsde discussionou de synthèseavecl'assistance.

Un programmeaméricaina utilisé cetteapprochedansle cadred'un projet
ciblé sur la préventiondesabusde substancespsychoactiveset destinéà des
lycéensconsidéréscommeparticulièrementà risque(quartier,milieu familial
à fortes consommations).L'écrituredu spectaclea été longuementpréparée
par des entretienset des observationspour réaliserune représentationqui
correspondeautantquepossibleà leurexpérience.L'intérêtdecettedémarche
intitulée « théâtreinteractif» ne résidepasseulementdansla représentation
et les jeux de rôle, utilisés comme accrochepour intéresser,révéler des
émotionsetdonneraux jeunesl'envied'approfondircequestionnement,mais
aussitrès largementdansle prolongementde cetteséquencepar unediscus­
sionaniméepardesprofessionnels,enl'occurrencedespsychologuesformésà
ce programme.Ce troisième temps a permis d'établir un dialogue avec les
lycéensqui ont pu parlerd'eux-mêmeset de leurs préoccupations,dansdes
conditionssécurisantes.Ils ont ainsi pu révélerun besoinde soutien,qui ne
s'étaitpasexpriméauparavant,et identifier desaideset desressourcespossi­
bles.Pourles auteurs,c'estla « combinaison» du théâtre,desjeux de rôle et
de la discussionqui a permisde leverlesbarrièresqui empêchaientjusqu'alors
la communicationentreadulteset adolescentset qui a suscitéce besoinde
dialogue(Hardinget coll., 1996).

Dansle cadrede la préventiondesinfectionsà VIH, le CRIPS(Centrerégional
d'informationet depréventiondu sida) a entreprisunedémarchede préven­
tion utilisant le théâtreinteractifpourmettreenscènela problématiquede la
demanded'utilisationdespréservatifsauseindesjeunescouples.Cetteappro­
che apparaîtdavantagecentréesur la partie théâtrale,c'est-à-diresur la
représentationproprementdite et les improvisationsd'élèves,qui leur don­
nent l'occasionde confronterdifférentspoints de vue sur la situation.Une
synthèseest ensuiteeffectuée,mais la discussionn'estpasau cœurde cette
démarche,cequ'ontregrettécertainsélèves(particulièrementceuxdel'ensei­
gnementprofessionnel).Cependant,là aussi,l'évaluationréaliséeauprèsdes
élèvesa montréquecetteinterventiona induit desdiscussionsultérieuressur
la sexualitéet le sida,y comprispourceuxqui n'avaientpaspourhabitudede
parlerde cessujets(Rudelic-Fernandez,1998).Les auteursnotentun impact
différenciéde leurs interventionssur le contenudesdiscussions,observanten
particulierque lesplus jeuness'intéressentdavantageaux contenusalorsque

80 lesplusâgésaccordentplus d'importanceaux aspectsformelsdu spectacle.Ils



Démarchesparticipativeset supports

envisagentd'adapterces interventionsaux différents publics scolaires(âge,
sexe,filière d'enseignement).

L'expériencemenéepar l'associationdépartementaled'éducationpour la
santédu Rhôneentre 1991 et 1994 (ORS Rhone-Alpes,1995) s'estinscrite
dansunedémarchecommunautaireassociantdiverspartenaires.Le théâtrea
été exploité dans une communecomme un outil au service d'un projet
multifocal visant à instaurerdu lien social et une dynamiquepartenariale
localedurable.Desactivitésdiversifiéesont étéorganiséesautourdu théâtre­
forum endeslieux divers (Maisondesjeunesetde la culture,consultationde
planification et d'éducationfamiliale, milieu scolaire, centresociaL). Des
jeunesont été impliqués dans le comité de pilotage et d'autres,dans des
ateliersd'expressionet desstagesde théâtrequi ont étéorganiséspourancrer
la démarcheparticipative.À partir dediscussionsavecdesgroupesde jeunes,
les professionnelsont écrit plusieursscénariosabordantun éventailde situa­
tionsproblématiquesauxquellesles jeunessontconfrontésdansleur vie quo­
tidienne; cesscénariosleur ont ensuiteétésoumisavantd'êtremis enscène.
L'essentieln'estdonc pas tant le théâtre-forum,dont les représentationsne
durentqu'untemps,que l'ensemblede la démarcheparticipativequi a utilisé
le théâtrepour initier plusieursmicroprojetsvisantà favoriserle développe­
mentde partenariatsentreles acteurssociaux,faciliter l'accèsdesjeunesaux
serviceset développerune plus grandeproximité culturelle.Concernantles
représentationsdu théâtre-forum,les auteursde l'évaluationsedemandentsi
soncaractèreattractifn'estpaspréjudiciabledansla mesureoù lesprofession­
nelsmédico-sociauxtendentà leur accorderplus d'importancequ'àla défini­
tion précised'un projet global d'éducationpour la santéet à l'organisation
pédagogiquedu prolongementdu spectacle.

Cesexemplesprésententunediversitédu cadred'utilisationdu théâtreinte­
ractif enéducationpourla santé.Onpeutégalementciter la recherche-action
analyséepar Kerr et MacDonald(1997) qui utilise le théâtreinteractifpour
introduireuneséquencede travail trèsstructurée.Aprèsunebrèvereprésen­
tation, des ateliers sont organisésen petits groupespour que les lycéens
analysentla situationexposéeet exprimentleurs propresréactionsavantde
réaliserdesexercicesvisant à développerleur assertivité.Ensuite,de retour
dans le groupe initial, les jeunesproposentles différentespossibilitésd'in­
flexion du déroulementdesinteractionset de l'issuede la pièce.

Il estindéniablequele théâtreinteractifreprésenteunoutil attractifd'éduca­
tion pour la santéqui plait, frappe les esprits et constitueun temps fort
d'éducationpour la santédonton sesouvientavecplaisir, voire émotion.En
ce sens,il représenteun moded'approchepositif de l'éducationpour la santé
qui séduitlesprofessionnelscommelesjeunes.Il facilite la prisedeconscience
des facteurssusceptiblesd'influer sur les relationssocialeset représenteun
moyen efficace de déclencherle dialoguesur ces aspects.Il peut ainsi être
exploitéàdifférentesfins, commeon l'a vu, enfonctiondesobjectifsdu projet 81
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danslequel il est inscrit. C'estcependantune approcheexigeante,relative­
mentcoûteuseet qui surtoutne sesuffit pas;elle doit être intégréedansun
projetplus global.

Pour les jeunesélèvesde l'enseignementélémentaire,on peutenrapprocher
l'utilisationde marionnettesqui permetégalementd'aborderde façonattrac­
tive et interactivede nombreusesdimensionsde la santé.Synovitz (1999)
plaidepour l'explorationde cetteapprocheenéducationpour la santé.

Vidéocassettes

Les vidéocassettessont nombreuseset fréquemmentutilisées en éducation
pour la santépour créerun climat, aborderun thèmeou amorcerun débat.
Elles constituentun vaste ensemblede ressourcesdont l'utilisation « doit
toujourss'inscriredansle cadred'unprojetglobal, réfléchi,structuré,évalué»,

commele souligneVandersteenen(1997).La vidéoreprésenteunoutil attrac­
tif d'information ou de sensibilisationqui permet une approcheglobale,
systémique,dessituations.Cependantle réalismedesimagestendà diminuer
toutedistancecritique; l'audiovisuelestconstruitpour illustrer une idéeou
une prise de position et provoquerune identification. La seule projection
passived'unvidéogrammeavecun groupen'estpassuffisantepourréaliserun
programmeéducatif, elle doit être inséréedansune séanced'animationet
s'inscriredansun projetéducatifplus global (Anonymous,1992).

L'efficacité d'une séanceaudiovisuelleest liée à sa capacitéde rendre le
spectateuractif, de l'amenerà seposerdesquestionset à adopteruneattitude
critique. L'utilisation de la vidéo doit permettreune verbalisationdes réac­
tions et la circulation de la parole. Elle demandeégalementune réflexion
critiqueet uneanalysepersonnellede ce qui estdit et montré.

Commepourle théâtreinteractif, lesproposdesauteursdevidéossontdivers
etvont dela simpleinformationà l'intentiondebousculerles idéesreçues,de
susciterdes identifications (ou contre-identifications)ou de faire participer
l'assistance.De même, l'organisationpédagogiquede ces séancesse révèle
variée,parfois réduiteà la seuleprojection,plus souventaccompagnéed'une
discussionou encoreintégréeà desprojetsplus structurésavecdestempsde
préparation,le séquençagedesdifférentsmomentsde la vidéoou le prolonge­
mentavecapprofondissementdedifférentsaspectspardesactivitéspédagogi­
quescomplémentaires.A l'extrême,desprojetsd'éducationà la santéimpli­
quentles élèvesdurablementdansl'écritureet la créationd'audiovisuelsqui
donnentalorsaux jeunescinéastesl'occasiondeprendreunvéritablereculsur
les sujetsabordés(Toussaint,1997).

Une étuderécente(De Peretti et Leselbaum,1998) a mis en évidencela
diversitédesattentesetdesutilisationsdesprofessionnelsà l'égardd'unmême
outil vidéo, « TempoSolo », diffusé à l'ensembledescollègesfrançais.Elle a

82 égalementmontréune confusionfréquenteentrele jugementpersonneldes
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adultessur le produit audiovisuelet leur regardprofessionnelsur l'outil (des­
tiné aux collégiens)et sonutilisationen éducationpour la santé.Un ensei­
gnantdifférenciait ainsicesdeuxaspects:« Au départ,la cassetten'apasété
jugéetrèsintéressanteparlesadultes,beaucoupdequestionsrestantévacuées.
Mais les élèvesde troisièmesont tous accrochéau côté « sitcom » et ont pu
ensuiteposertouteslesquestionsdépassantlargementcellesdu film: cassette
(à utiliser) commepoint d'ancrageaudébat.»

Pour Vandersteenen(1997), aucuneconclusiongénéralene peut être tirée
quantà leur efficacitéqui dépenddescaractéristiquespropresde la vidéo, de
l'attentedesspectateurs,desobjectifsde l'animateur,du contexte,desactivi­
tés de préparationet d'exploitationet de la dynamiquedu groupe.Pour lui,
aucunevidéon'estdemanièreabsoluesupérieureàuneautre,sonefficacitéest
le résultatd'uneinteractionentrele médialui-même,la situationpédagogique
et le public. Il importedoncde rechercheruneadéquationoptimaleentreles
objectifspoursuiviset le travail mentalprovoquéchezle spectateur,entrela
vidéo et les caractéristiquesdu public cible, entreles besoinsdu formateuret
sespossibilitéspratiques.

Outils informatiques

L'informatiquefournit égalementà l'éducationpour la santédesoutils queles
professionnelsde l'éducationpour la santéne peuventignorer, ne serait-ce
queparcequ'ils leur donnedespossibilitésde collaborationsjusqu'ici inéga­
lées(Fulopet Varzandeh,1996;Weiler, 1996;Taub, 1997).Les technologies
interactivesouvrentdesopportunitésnouvellesdecréerdesoutilsd'éducation
pour la santé.L'enseignementassistépar ordinateurappliquéà la prévention
chezles adolescents,enplus de sonaspectattractif, estperçucommepréser­
vant l'anonymat;il peut s'adapterà l'individu et être mis en libre service,
donca priori devraitpermettreuneapprocheplus individualiséecomplémen­
taire des approchesen groupe (Lezin et Thouin, 2000). Les jeux vidéo, les
CD-ROM et lessitesInternetsur l'éducationpourla santéoffrent aux jeunesla
possibilitéd'exploreretde faire évoluerleursconnaissancesou leursattitudes
sousuneforme attractive(Dorman,1997; Lieberman,1997; Duncanetcoll.,
2000)enlessensibilisantauxconséquencessanitairesde leur choix et enleur
permettantde rechercherde façon autonome,en fonction de leurs besoins,
desréponsesaux questionsqu'ils seposent.Les Conseilsde la jeunessemis en
placepar le ministèrede laJeunesseet desSportsont un site web qui offre ce
type d'outil interactifde communicationentreles instanceset les jeunesqui
peuventposerdesquestionset trouverdesréponses.Certainssitesorganisent
un dialoguesurdessujetsdesantéentredesjeunesde touspays,dansle cadre
de forums qui, dans l'expériencedéveloppéepar Skinner et coll. (1997),
apparaissentlargementfréquentés.Cependantles CD·ROM et les différents
outils informatiquessont de développementrécentet leur contribution à
l'éducationpour la santéest encorepeu évaluéeà ce jour (Dorman, 1997;
Duncanet coll., 2000). 83
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Approches par les pairs: les élèvesacteurs
de l'éducation/promotion de la santé

Initialementutiliséespour la préventionprimaire,cesméthodestendentà se
développerà des fins de préventionsecondaireou de réductiondes risques,
dans des groupesparticuliers. Il convient de souligner d'embléeque ces
approchesne constituentqu'une stratégiecomplémentairepossible et ne
doiventpassesubstituerauxservicesprofessionnelsexistant,ni dédouanerles
adultesde leursresponsabilités.Ellesn'ontdesens« quesi nousnecomptons
pas sur elles pour venir remplacerles autresélémentsde notre systèmede
soutienà la jeunesse» (Perreault,in Baudieret coll., 1996).

Définitions

Le terme d'éducationpar les pairs a été initialement utilisé pour décrire
«l'éducationdes jeunes par les jeunes». Cette définition, en apparence
simple,recouvreunediversitéd'approchesselonla définition que l'on donne
des pairs et la nature de leur implication, les objectifs, les milieux et les
méthodesd'intervention(Shiner, 1999). Parexemple,Shinerestimeque la
classed'âgen'estpasun critèresuffisantpour définir les pairs,dansla mesure
ou coexistentdifférentscritèresd'appartenance(affinités,groupessociocultu­
rels, styles de vie, sous-cultures...) qui représententégalementune source
importantede constructiond'identité.

Unedéfinition plus ouvertede Sciacca(1987) estcitéepar Milburn (1995) :
« L'éducationpour la santépar les pairsestun enseignementou un échange
d'informations,de valeurs et de comportementsrelatifs à la santépar des
membresde mêmeâgeou groupe.» PourGouldet Lomax (1993),enrevan­
che, la notion d'échangeapparaîtunilatéraleet l'éducationpar les pairs est
définie comme« instructionou guidancepar deségaux».

Ainsi, commepourlesmodèlesprésentésprécédemment,cetteunitétermino­
logiquerecouvreunepluralité de conceptionsde l'éducationet de la promo­
tion dela santé,quel'on pourraitégalementsituersurunaxedont la première
extrémitécorrespondà uneperceptionplutôtcomportementalistede l'éduca­
tion pour la santé(essentiellementconsidéréedanssadimensionphysiologi­
que),alorsquel'autreattachede l'importanceauxdimensionspsychologiques
et socialesde la santé,à l'empowermentet aux processusmultidimensionnels
depromotionde la santé.

Pourlestenantsdesapprochesetdesobjectifscomportementalistes,le recours
à l'éducationpar les pairsestplutôt invoquépour desargumentsd'efficacité,
en termesde changementsde comportements.Lespairssontalorsappréhen­
déscommedespseudo-professionnels,les « pairséducateurs», messagersdes
adultesauprèsdesjeunessurdesthématiquesbiendélimitées.L'accentestmis
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été utiliséesplutôt dansdes perspectivesde préventionthématiques(sida,
grossessesnondésirées,substancespsychoactives).

Dansla secondeoptique,l'approchepar lespairsconstitueunedesmodalités
stratégiquesconcourantauprocessusdepromotionde la santé.Lespairssont
appelésplutôt à se situer dans une perspectivequalitative d'entraide,de
soutiende leurs camaradesou commerelais de leurs camaradesauprèsdes
adultes.« L'objectifvisésesituedavantagedansle registredu développement
personnelet desrelationssociales.L'accentestmis sur le processusplutôt que
sur les résultats»(Sandrin-Berthon,in Baudieret coll., 1996).

Rationalités

Cesapprochesparlespairsont fait l'objet denombreusespublicationsdurant
les dernièresdécennies.Elles se fondentsur la constatationde l'impact des
groupesde pairs sur l'acquisition de normes et plus généralementsur la
socialisation,dès l'enfance,mais plus particulièrementà l'adolescence,où
l'influencedespairsprenduneimportancecroissante.Leséchangesentrepairs
sont nombreux(Bonnin, in Baudieret coll., 1996; van Beestet Baerveldt,
1999)et les pairs représententune importantesourced'information,de sou­
tien, d'identification..., alors que la communicationavec les adultesestsou­
ventplusdifficile (ConantSloaneet Zimmer, 1993).La conformitéaugroupe
de pairs est d'autantplus grandeque le milieu familial est fragilisé (Kern­
Scheffeldt,1997).

Les théories de l'apprentissagesocial, qui insistent sur le rôle central de
l'imitation (Vallerand, 1994) ont contribuéà l'utilisation de ces approches
dansle champde l'éducationpour la santé.Souventconsidéréescommedes
méthodeschoisiespour desraisonsde moindrecoût et d'optimisationde la
crédibilitédesprogrammes,etdoncdeleurefficacité,ellesontdonnélieu à de
nombreuxdéveloppements,en particulier aux États-Unis.Pour les théories
comportementalistes,l'approcheparlespairspermetenoutredeprésenterdes
modèlespositifs attractifs pour modifier les normessocialeset contribuerà
diminuerleseffetsnondésirésdusà la pressiondespairs.Les théoriescogniti­
vesprivilégientplutôt uneapprocheinformativequi seveutplus neutre.

Ainsi, lesargumentsthéoriquesgénéralementavancéspourétablirl'intérêtde
cesapprochessontlessuivants(Drellishak, 1997; TurneretSheperd,1999) :
• coûtmoindre,
• utilisationdesmoyensexistants,
• démultiplication,
• intérêtpour lespopulationsdifficiles à atteindre,
• acceptabilitémeilleurepar les jeunes,
• crédibilitédespairscommesourced'information,
• efficacitéamélioréeenraisondesprocessusd'identification,
• modèlespositifs,
• renforcementparcontactscontinus,
• bénéficeet empowermentpour lespairs. 85
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Dansl'ensemble,cesargumentsontplutôt étéutilisésà proposdesapproches
par les « pairs éducateurs». Ils sont susceptiblesde correspondre,dans des
combinaisonsvariables,à de nombreuxmodèlesthéoriquesde prévention
issusde la socialleamingtheory.

Un certainnombrede critiquesont étéémises.Lindsey (1997) remarqueque
ces programmessont coûteuxen tempsde formation et de supervisiondes
pairs. En conséquence,leur mise en œuvrepeut se faire au détrimentdes
contactsdirectsentreles autresjeuneset les professionnels.Il arrive en effet
quela disponibilitédesprofessionnelsaccordéeauxpairsdansle cadredecette
approchediminue ipso facto les séancesd'éducationpour la santéplus classi­
ques. Il souligne égalementqu'il n'est pas établi que les jeunespréfèrent
toujours en référer à leurs pairs ou qu'ils leur accordentplus de crédibilité
qu'auxprofessionnels.

Différentes fonctions assignéesaux pairs

Dansla littérature, les pairsont été impliquésdansdifférentesfonctions,qui
nesontd'ailleurspasforcémentexclusives(ConantSloaneet Zimmer, 1993 ;
Tumeret Sheperd,1999) :
• interventionsformaliséesau sein de groupes(information, entraînement
auxcompétencessociales),
• conseilindividuel informel (counseling),
• support,
• médiation,
• relaisentreles jeuneset les servicesspécialisés,
• implication dansdesprogrammespour faciliter les liens avecle terrain,en
particulierpourdespopulationsdifficiles à atteindre(Podschun,1993),
• remontéesdesbesoinsdu terrainauprèsdesdécideurs,
• participationà l'élaborationdesprojetsdeprévention,
• participationà desservicesdivers,
• animationauprèsdespopulationsciblées,implicationdansdesproductions
diverses,
• tutorat (de fait, il ne s'agit plus de pairs, « d'égaux», mais en généralde
jeunesplus âgés).

À l'extrême,apparaissentdesdispositifsspontanés,voire militants, telsqueles
groupesd'utilisateursd'ecstasydanslesrave-parties(Anonymous,1998)qui se
mobilisentdansuneperspectivede réductiondesrisques.

Lesconséquencesdecettehétérogénéitéenterm,esd'évaluationetdecompa­
raison des programmesest facile à entrevoir. A ce propos, Shiner (1999)
demandequel'on expliciteetdifférencieles approchesselonla définition que
l'on donnedespairs, les objectifset les méthodesd'interventionainsi que la
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Classification desapproches

Différentesclassificationsont étéproposéescommeanalyseursde la diversité
des approchespar les pairs. Dayton (1987, cité par Shiner, 1999) distingue
ainsi quatremodalitésprincipalesd'implicationdesjeunes:
• lesprogrammesvisantà influencerlespratiques,
• lesprogrammesd'enseignement,
• lesprogrammesdecounseling,
• lesprogrammescentréssur la participationdespairsaux côtésdesadultes.

Baudier et coll. (1996 et 1997) retiennentessentiellementdeux grandes
catégories,les «pairs multiplicateurs» et les «pairs entraidants», ce qui
sembleplus opérationnel,au moins dansune premièreapproche.Pour cet
auteur,les pairsmultiplicateurs« sontchargésde diffuser dansleur milieu de
vie un certainnombred'informationset de recommandationssur un thème
donné». L'approchepar les « pairs entraidants», qui a fait l'objet de nom­
breux programmesen particulier au Canada(Perreault,in Baudieret coll.,
1996),apourobjectifdeformerdespairsà l'écoutedeleurscamaradespourles
rendresusceptiblesde jouerunrôlederepérage(pourlesjeunesprésentantdes
problèmes)ou de relaisentrecesjeuneset lespersonnesou structuresspécia­
lisées.

Constats

Dansl'ensemble,lescomparaisonss'avèrentdélicatesdufait deladiversitédes
objectifs, des modalitésd'intervention,de la qualité desformations,despu­
blics concernés(milieux scolaireet universitaire,milieux particuliers)ainsi
quedesméthodeset critèresd'évaluation(Fennell,1993 ; Milburn, 1995).

Formation - supervision

Quels que soient les objectifs de l'approchepar les pairs, tous les auteurs
s'accordentpournoterqu'il s'agitd'unedémarcheexigeante.Le cadre,l'adhé­
sion institutionnelle,les objectifset les limites du mandatdesjeunesdoivent
êtreprécisémentnégociésetdéfinisavecles jeunes,maisaussiavecleséquipes
éducatives.

Cetteapprochesupposenonseulementuneformation initiale maisaussiune
supervisioneffectivependanttoute la duréedu processus,demanièreà éviter
les dérapagesdes pairs ou leur mise en difficulté (Walker et Avis, 1999).
Plusieursauteursont eneffet observéquedespairspouvaientfaire l'objet de
rejet de la part de leurs camarades(Minervini et coll., 1993 ; Michaud, in
Baudieret coll., 1996).

Ces négociations,ainsi que la formation continue (ou la supervision)des
pairs,apparaissentindispensables.Elles le sontparfoisaussipour les adultesà
qui desajustementsimportantssontdemandésdèsqu'il estquestiond'accor­
der aux élèvesdesresponsabilitésaccrues.Plusieursauteurssoulignentl'inté-
rêt d'unobservateurexternepour aiderà analyserla situation. 87
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Choix despairs

La questiondu choix des pairs n'estpas sansimportanceet est soulevéeà
maintesreprises.Dansles programmesde type « pairséducateurs», les orga­
nisateurssouhaiteraientimpliquerplutôtdesjeunesleaders,ayantdesfacilités
de communicationet susceptiblesde représenterdesmodèlespositifs.

Mais, le plus souvent,les pairssontsélectionnéssur unebasede volontariat,
aprèsentretienavecl'équipeéducative.Parfoisil s'agitde sectionslycéennes
particulièrementconcernéespar la santé (sectionsmédico-sociales),voire
d'étudiants(élèvesinfirmièr(e)s, étudiantsenmédecine...) qui nepeuventêtre
considérésstricto sensucommedes pairs, des égaux...Parfois aussi, ils sont
désignésparleurscamarades,tels lesdéléguésdeclasse.Dansunétablissement
scolairefrançais,les délégués,sollicitéstantpar leurscamaradesquepar leurs
enseignants,ont été tout naturellementconsidéréscommedespairs entrai­
dants.L'équipeéducativea constatéqu'ils occupentune fonction de « pas­
seurs» entre l'univers des adultes et celui de leurs camarades,mais sans
préparationni recourslorsqu'unesituationcomplexeseprésente.Un groupe
dediscussiona alorsétémis enplaceavecunconsultantextérieurafin d'aider
les déléguésà assurerleur rôle dansde meilleuresconditions,enleur permet­
tantd'exprimerleurspréoccupationsliéesà cettefonction et de chercherdes
solutions (Colle et coll., 1998). Dans plusieursprogrammescanadiens,les
élèvessont invités à remplir un sociogrammequi permetde connaîtreceux
qui, de leur point devue, présententles qualitéssocialesrequises.Enfin, dans
quelquescas, ce sont les adultesqui désignentdes jeunessusceptiblesde
correspondreauprofil attendu.

Michaud (in Baudieret coll., 1996) remarqueque les qualitésattenduesdes
pairspeuventvarier enfonction desobjectifsassignésaux programmes.Pour
cetauteur,lesprogrammesde type « pairsentraidants» peuventbénéficierdu
volontariatde jeunespairscherchantcefaisantà résoudreaussileurspropres
difficultés: «Le fait qu'ils aient eux-mêmestraversédes momentsdifficiles
leur donne probablementdes compétencesque d'autresjeunes« leaders»
n'auraientpas nécessairement.»Concernantles «pairs multiplicateurs»
Bantuelleetcoll. (in Baudieretcoll., 1996)observentquecesontsouventdes
jeunesorientésverslesautres,capablesdemettreà distanceleursdifficultés et
dont l'aveniresttournévers les métiersdesscienceshumaineset de la santé.

Évaluations

La recensiondesdifférentsarticlesnefournit pasdedémonstrationunivoque
sur l'efficacité despairsmultiplicateursen termesd'« influence». On perçoit
d'embléeles précautionséthiquesqu'impliquece type d'approcheoù lespairs
sont �c�~�n�s�é�s influencer les comportementsou les conduitesà risquede leurs
camarades.Cependant,il apparaîtplus nettementque les approchespar les
pairssontsusceptiblesd'induiredeseffetsfructueuxentermesde processuset
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En outre,si les effetssur l'ensembledesjeunessontéminemmentvariables,la
quasi-totalitédesétudesrelatentun bénéficeimportantdespairs investis,en
termesd'enrichissementpersonnel.Ce résultatmajeur soulèvela question
éthiquedel'utilisationdecetteapprocheenfaveurdesjeuneslesplusà risque,
pourquelespairs,formés,investis,objetsd'attentionetpremiersbénéficiaires,
soientenpriorité desjeunesqui en ont le plus besoin,plutôt que desjeunes
initialementcompétentsqui, en s'impliquantdanscettedémarche,amélio­
rentencoreleur confianceeneuxet leurscapacitésà communiquer.

Examendesprocessus

En termesde processus,et quelle que soit la fonction dévolueaux pairs, les
auteursobserventquecesapprochessontunesourcede nombreuxéchanges.
Les relationsainsi établiesaveclespairsdurantla formationet la supervision
leur apportentune meilleure connaissance,reconnaissance,des jeunes,de
leurs besoinset de leurs capacités(Haines,Wessel,in Anonymous, 1993 j

Lamblin, in Sandrin-Berthon,1997). La prise en considérationdu point de
vuedesjeunespairspermetdemieuxadapterlesprogrammesou projetset les
« productions»diversesà l'ensembledu public ciblé (Fennell,1993 j Wesse1,
in Anonymous,1993).

Quandcetteapprochesepérennise,elle estsusceptibled'infléchiruneculture
d'établissementmarquéepar la communicationet l'implication active des
élèvesdans la vie et l'animation de l'établissement(Lamblin, in Sandrin­
Berthon,1997).Ballion (2000)observeégalementun effet positif sur l'image
et l'attractivité de l'établissementlorsquecettepolitique est inscritedansle
fonctionnementde l'établissement:l'améliorationdesrelationsentreadultes
et élèveset de l'investissementdecesderniersdansl'animationde l'établisse­
mentont égalementdes retombéesen termesde qualité de vie, de réussite
scolaireetdediminutiondescomportementsdéviantstels l'absentéismeet les
actesde violence.

Cette démarchecontribue égalementà rapprocherles élèvesdes services
professionnelsspécialisés,en améliorantla connaissanceet les recoursà ces
services (Fennell, 1993 j Garrigue, Bantuelle et coll., in Baudier et coll.,
1996).

En ce qui concerneles adultes,il a étéconstatéà plusieursreprisesquecette
démarchea pu les conduireà demanderdesformationspour eux-mêmeset à
infléchir leurspratiquesdansle sensde la constitutiond'équipesouderéseaux
(Lüthi, Bantuelle et coll. in Baudier et coll., 1996b). Des auteursnotent
cependant,que l'empowermentdes élèvesa pu provoquerdes résistancesau
niveau des adultes (Dusso et Minervini, in Baudier et coll., 1996). Ceci
montrel'importancede la préparationde ce type d'approcheetde la priseen
considérationdesadultes(Wrenet coll., 1997),de la nécessité deprendrele
tempsde préparerl'équipe à cettedémarche,d'en négocierle cadreet les
limites... 89
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Dansquelquescas,il s'estavéréqu'unenjeuimportantà moyentermeconsis­
tait à créerun réseaude jeunes-relaisdisséminésdans le territoire, afin par
exemplededémultiplieret relayerlocalementla politiquepromotionnellede
santéde la reproductionmise en œuvre au niveau du pays (Diawara, in
Baudieret coll., 1996).

Un enjeufondamental,en particulierpour les praticiensdu milieu scolaire,
consisteenla pérennitéde telsprocessus.Au-delàdesaspectsexpérimentaux,
nécessairespour établir un certain nombre de résultats,la questi9nde la
transférabilitédansle quotidiendesétablissementsdoit êtreposée.A quelles
conditionscettedémarchepeut-elles'intégrerdurablementdansle projetet la
culture de l'établissement?Cet aspectest très peu étudiédansla littérature
analysée,plutôt focaliséesur la questionde 1'« efficacité ». En pratique,seuls
quelquesarticlestémoignentexplicitementd'uneinscriptiondansla duréede
l'approchepar les pairs. De ce fait, seulesquelqueshypothèsespeuventêtre
avancées.

Enmilieu scolaire,Lamblin (in Sandrin-Berthon,1997)montrequela recon­
naissancedespairspar les équipeséducativeset le soutiende cetteapproche
n'ontpasétéimmédiatset sesontprogressivementaméliorésau fil du temps.
La démarche,qui sembleêtreportéeprincipalementparun noyaudeperson­
nes, a cependantbénéficié aussi de soutiensexternes,d'aides financières
(limitées) et mêmede reconnaissanceofficielle. Par ailleurs, la questiondu
renouvellementdespairs est systématiquementenvisagéeen débutd'année
avecl'implicationdesancienspairs,qui présententalorsle projetà l'ensemble
deslycéens.

La démarchede «pairs-entraidants» présentéepar Ferland (in Baudier et
coll., 1996)illustre égalementla conjonctiondedifférentsfacteurs:l'implica­
tion durable du coordinateur,le soutiende la direction de l'établissement
« et » de l'équipeéducativequi en reconnaîtle bien-fondé,un financement,
l'existencede soutienet de reconnaissanceexterneainsi que lerenouvelle­
mentannueldespairs. Cet auteurplaidepour l'allégement,la simplification
du programmede formation, commefacteurde durabilité, avecuneconcen­
tration sur l'entraide informelle. Il évoque égalementl'adaptationà des
moyensfinancierslimités, tendantmêmeversl'autofinancement,afin d'éviter
que de tels programmesne soient trop dépendantsd'aidesextérieures.Pour
Ballion (2000), les facteursde réussiteet de pérennitésont l'inscription de
cettedémarcheparticipativedansla politiqueglobalede l'établissementainsi
quel'existenced'uneéquipemulticatégoriellefermementsoutenueparle chef
d'établissement.Pour cet auteur, les pairs sont essentiellementmandatés
commeparticipantsactifs, animateursou organisateursd'actionscollectives,
la fonction de pair-entraidantétantappréhendéedansune acceptioninfor­
melle, qui consisteà orienterceuxqui seconfient.

En dehorsdu milieu scolaire,la durabilité du projet présentépar Wright et
coll. (1998)pourraitprovenirdesonapprocheglobaleplutôtquethématique,
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L'améliorationprogressivede l'adaptationdesconditionset desressourcesdu
milieu importeraitdavantageque les changementsimmédiatsdescomporte­
mentsdespersonnesque le projetentendaider.

Effets sur lespairs investis

Leseffetssurlespairsinvestissontmassivementreconnus.Il existeunconsen­
sus pour constaterque ce sont eux les principaux bénéficiairesde cette
démarche.

Les bénéficesobservéspour les pairseux-mêmesrelèventessentiellementdu
sentimentde développementpersonnel,de compétencesgénéraleset d'em­
powerment(Haineset Kelley, in Anonymous,1993 j Minervini et coll., 1993 j

McLean, 1994j Milburn, 1995; Baudier et coll., 1996) j Komro et coll.,
1996;Nokes,1996 j ü'Haraetcoll., 1996 j Haignereetcoll., 1997 j Reederet
coll., 1997 j Wassefet coll., 1998;Wright et coll., 1998 j Backett-Milburnet
Wilson, 2000).

Minervini et coll. (1993) ont ainsi observéque les pairs ont fonctionné
initialementcommegroupesd'entraidepoureux-mêmes,avantd'êtreàmême
de s'engagerdansla communautéscolaire.Haines(in Anonymous,1993) et
Turner (1999) soulignentl'intérêt de considérerles groupesde pairs comme
groupesd'entraideréciproque(reciprocalpeersupport),susceptiblesd'améliorer
leur bien-êtrepsychologique.

L'améliorationde l'estime de soi des pairs est relevéeà plusieursreprises
(McLean, 1994j Sawyeret coll., 1997 j Whright et coll., 1998). Sawyeret
coll. notentquel'améliorationdusentimentd'estimedesoiconstituel'apport
personnelleplussouventévoquéparlespairsenquestionouvertej cependant
l'utilisation de l'échelled'estimede soi (RosenbergselJ-esteemscale)ne la fait
pasapparaîtrede façonsignificative.Cettedifficulté deséchellesà objectiver
l'améliorationdu sentimentd'estimede soi a égalementété soulevéepar
Ferland(in Baudieretcoll., 1996).Cesentimentdedéveloppementpersonnel
despairssetraduit, selonles auteurs,entermesde confianceensoi, d'affirma­
tion desoi ou d'efficacitépersonnelle(Haines,in Anonymous,1993 j Ferland,
in Baudier et coll., 1996 j Haignereet coll., 1997; Sawyeret coll., 1997 j

Turner, 1999).

Pourplusieursauteurs,ceteffets'accompagned'uneinternalisationdu locusof
control et d'un sentimentaccruen sespossibilitéspersonnellesd'agir sur son
bien-être(Cordonieret Taramarcaz,in Baudieret coll., 1996;Black et coll.,
1998 j Turner, 1999).Haignereet coll. (1997) observentune augmentation
significative de la capacitédes jeunes ainsiformés à résisterà la pressionde
leurscamarades.D'autresauteurssoulignentunemeilleurecapacitédespairsà
faire faceà leursémotions(Nokes,1996 j Turner,1999)ouplusgénéralement
à leursdifficultés (Wassefet coll., 1998).

Dansle cadredesaptitudesspécifiquesacquisespar les jeunespairsforméset
encadrés,les auteursrelèventenpremierlieu descompétencesrelationnelles. 91
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Celles-ci se traduisentpar une améliorationdes relations interpersonnelles
(Wassefetcoll., 1998)etdescapacitésà communiqueraveclesélèvesetaussi
avecles adultes(Ferland,in Baudieret coll., 1996 j Tardy, 1996).Les jeunes
pairs se sententplus ouvertsaux autres (Sawyeret coll., 1997) et à leurs
différences(Nokes, 1996).Plusieursauteursévoquentégalementdesgainsde
compétencesen termesd'écouteempathiqueou de counseling,(Ferland, in
Baudier et coll., 1996 j Turner, 1999). D'autres relèvent des aptitudesde
communicationcollectivetelle la capacitéà animerdessessionséducativeset
à conduiredesdébats,plusparticulièrementdanslesapprochesimpliquantles
jeunescomme « pairs éducateurs»(O'haraet coll., 1996 j Sawyeret coll.
1997 j CordonieretTaramarcaz,in Baudieret coll., 1996).

En cequi concerneles aspectsthématiquesdesprogrammes,quelquesauteurs
relèventégalementdesbénéficessurlesconnaissances(CordonieretTaramar­
caz, in Baudieret coll. 1996 j Wright et coll. 1998 j Haignereet coll. 1997 j

Sawyeret coll. 1997), les attitudeset les comportementsdes pairs. L'étude
réaliséepar Komro et coll. (1996) montreunediminution de la consomma­
tion d'alcooldesjeunespairs impliqués,comparativementà leurscamarades,
et ced'autantplus qu'ils étaientinitialementconsommateurs.Concernantle
sida, si de toute évidenceles comportementssexuelsà risque ne sont pas
radicalementabandonnésparles jeunespairs,lesauteursobserventcependant
une tendanceà la diminution desprisesde risque.Whright et coll. (1998)
observentque les jeunesdéclarentessayerde seprotégerdavantagequ'aupa­
ravant: ils y arrivent à certainespériodesmais pas toujours. Pour McLean
(1994)etSawyeret coll. (1997), la prisede risquessexuelsestdiminuéepour
30 %, alorsque44 %desjeunespairssesententplusaptesàdiscuteravecleurs
partenairesde safersex. .

Ainsi le développementpersonneldespairsestbeaucoupplus prégnantdans
la littératureque l'impact qu'ils sontcensésavoir sur les modificationscom­
portementalesde leurs camarades,du moins pour les programmesde type
« pairséducateurs».

Effets sur lesmodificationscomportementalesdespublics

Plusieursauteurssoulignentle manqued'évaluationsquantitativesformalisées
et rigoureusespermettantd'éclairercetaspectde la question.Milburn (1995)
insistesurtoutsur la diversitéimportantetantdesprogrammesimpliquantles
pairsquede leursrésultats.Onpeutégalementsoulignerla variétédesproto­
colesd'évaluation(que compare-t-onet à quoi ?) qui rend bien délicatela
confrontationdesdonnéesprésentées.

Black et coll. (1998) analysentla recension,effectuéeparTableret Stratton
(1997), de 120programmesrelatifs à la préventionde la consommationde
substancespsychoactives,dont la plupartconcernentdescollégiens.Ceux-ci
concluentàuneefficacitéaugmentéedesprogrammesqui mettentl'accentsur
la participationet les « interactionsentrepairs» (particulièrementen utili-

92 sant des jeux de rôles) pour enseignerdes compétencesinterpersonnelles,
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commela capacitéà refuserles produitsofferts. Les programmesd'enseigne­
mentpluspassifs,où les interactionsprédominantesseproduisententreélèves
et enseignants,apparaissentmoinsefficaces.L'analysede l'influencedu statut
desanimateursmontre que les bénéficesobtenuspar les pairs et les adultes
sontéquivalents.Cequi importe,c'estsurtoutla naturedu projetconjuguant
le caractèreinteractifdessessionset la qualité de la formation des interve­
nants,enparticulierenmatièred'animationdesgroupes.

Dans le registrede la préventiondu sida en milieu universitaire,Reederet
coll. (1997) ont égalementétudié les effets de différentesmodalitésd'inter­
ventiondespairs éducateurs:mise en activité desétudiantsversusinforma­
tion passive,et similarité despairs versusdifférenceaffichée. Il a observéles
modifications survenuesun mois après les sessions.L'amélioration des
connaissancessurle sidaestobservéedanstouslesgroupesayantassistéà une
séanceaniméepardespairs,comparativementaugroupecontrôle.Les inten­
tionsd'utiliserdespréservatifsavecdenouveauxpartenairesont étéaugmen­
téesdansle groupede similarité; cet effet estattribuéà la capacitédespairs
éducateurs« similaires» de modifier la perceptiondesnormessociales.L'in­
fluencede l'interventiondespairs sur la modification desnormesest égale­
ment évoquéepar ü'haraet coll. (1996). La mise en activité desétudiants
représenteégalementun facteurimportantd'efficacité:l'utilisationdepréser­
vatifs au coursdu mois suivantla séanceest maximaledansle groupequi a
bénéficiéd'uneimplication activedansdiversesactivitésde communication
etde manipulationde préservatifs.

L'analysede la littératurenefournit cependantpasdepreuvede la « supério­
rité » desprogrammesaniméspar despairséducateurspar rapportaux inter­
ventionsmenéespardesadultes.Danscertainesconditions,dont la première
est l'exigencede la formation et de la supervision,il semblebien cependant
qu'ellespuissentêtre tout aussiefficaces.L'approchepar les pairs représente
ainsi une ressourcepotentiellequi peutêtre envisagéeen complémentarité,
maiscertainementpasensubstitution,desprogrammeset desresponsabilités
desadultes.Une questionprimordialeconsistealors à définir précisémentle
rôle attribuéaux jeuneset aussiseslimites.

En conclusion,lesdiversesapprochesparlespairsreprésententdesmodalités
complémentairesd'interventiond'éducationet de promotion de la santé
susceptiblesde renforcerl'implication desélèvesdansles processuséducatifs
dont ils sontla cible. Elles permettentd'insufflerunecultureparticipativeet
d'augmenterles échangesentreles adulteset les jeunes,dont les apportspour
adapterlesprojets,programmes,démarches,outils... sontgénéralementrecon­
nuset appréciés.

Parmi les diversesfonctionsassignéesaux pairs,on peutdistingueressentiel­
lementles « pairsmultiplicateurs"ou « pairséducateurs", les « pairsentrai­
dants» et les acteursde prévention, selon le modèle illustré par Ballion
(2000). Quellesque soientcesfonctions, il convientde soulignerd'emblée 93
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qu'il s'agit d'une démarcheexigeante,qui implique la mobilisation d'une
équipepour former et superviserles jeunesimpliquéspendanttoute la durée
du processus.Il sembleégalementimportantde prendreen considérationles
positionsdesadultes,enparticulierenmilieu scolaireoù il leur estdemandé
de s'adapterauxmodificationsdu statutdesélèves,à leur empowerment.

Les expériencesmenéesavec les « pairs éducateurs»ne montrentpas une
supérioritéabsoluede l'intervention des pairs en termesd'efficacité sur la
réductiondescomportementsà risque(réductiondesconsommations,protec­
tion contre le sida). Cependantces interventionspeuvents'avéreraussi
« efficaces» que cellesmenéespar desadultes,surtoutquandles pairssusci­
tent des activités interactivesentre les jeunes.Par ailleurs, les pairs sont
susceptiblesdemieuxfaire connaîtrelesressourcesexistantes(servicesprofes­
sionnels)etdecontribuerà augmenterleurutilisationparles jeunes.Ceteffet
nousparaîtimportantà exploiter,enparticulierpour lespopulationsdifficiles
à contacterdirectement(jeunesdéscolarisésparexemple).

Mais les principaux bénéficiairesde ces approchessont les pairs impliqués
eux-mêmes.Leursacquissont importantset dépassentlargementla question
desconduitesà risque.Leur investissementdansla démarcheet la formationa
desrépercussionsen termesde développementpersonnel,d'estimede soi et
d'empowerment.Cette expérienceleur donne aussi très souvent l'occasion
d'acquérirdes compétencesrelationnelles,sur le versantde l'écouteet de
l'ouvertureaux autreset/ousurcelui de la communication.

Cesrésultatsmajeurspour les pairseux-mêmesnousconduisentà nousinter­
rogersur l'intérêtpotentielde cesdémarchespour les jeuneslesplus à risque,
dansuneviséede réductiondesinégalitésenmatièrede santé.Jusqu'àmain­
tenantcesapprochesont plutôt étédéveloppéesdansla perspectived'induire
deschangementsdansla communautédesjeunes,et les pairsont étéchoisis
biensouventpour leurscompétencesrelationnellesinitiales élevées.Dansla
mesureoù lesprincipauxbénéficiairesde l'approchesontlespairseux-mêmes,
onpeutsedemanders'il n'estpasopportund'enreconsidérerlesobjectifspour
lesorienterplutôtenfaveurdesjeunesfragilisés,pourlesformerdansuncadre
qui fonctionnebiensouventcommeun groupede « support».
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Evaluation desprogrammes
d'éducation pour la santé

Il est possiblede distinguerdeux formes d'éducationpour la santé.La pre­
mière,que l'on peutqualifier de « profane», estpermanenteet s'inscritdans
lesgestesquotidiens.Elle estle fait de toutepersonneayantà unmomentune
responsabilitéd'éducateur,commepar exempledesparentsqui installentle
rituel du lavagedesdentschezun enfant.L'efficacitéde cetteforme d'éduca­
tion pour la santé n'est pas quantifiable. Cependant,compte tenu de la
multiplicité des situations éducativeset des intervenants,on s'accordeà
penserquesonimpactestprépondérant(Journalofficiel, 7 octobre1982).La
secondeforme d'éducationpour la santé, dite «savante», reposesur un
corpusde théoriesexplicatives.Elle estle fait de professionnelset estcensée
utiliser un répertoired'interventionsdont les effets ont fait l'objet d'une
évaluation.Dansles deuxcasil s'agitde favoriserl'adoptiond'attitudeset de
comportementsconduisantà unemeilleuresantépour l'individu ou la popu­
lation, à courtou à long terme.

Au coursdesdeuxdernièresdécennies,la morbiditéet les coûtssociauxde la
consommationde tabac,d'alcooletd'autresproduitspsychoactifs,et ceuxliés
à l'épidémiede sida,ont justifié le financementde nombreuxprogrammesde
recherchedansle domainede la préventiondescomportementsà risquechez
les jeunes.

La littérature présentantles résultatsdes programmesd'éducationpour la
santéestabondanteethétérogène.De nombreusesétudesnemontrentaucun
effet desprogrammes,enparticulieren termesde changementde comporte­
ments. Cet échecà obtenir l'effet souhaitépar des programmesa conduit
certainsthéoriciensà conclurequ'il fallait élargir le cadrede réflexion de
l'éducationpour la santéconsidérécommetrop étroit et donc inefficace, à
celui de la « promotionde la santé» qui replacele comportementdesantéde
l'individu danssoncontextesocialet politique. C'estainsi quedesprogram­
mesontétéconçusà l'échelledel'école,du quartier,dela ville oude la région
(Puskaetcoll., 1995).JonathanMann, impliquéauniveauinternationaldans
la lutte contrele sidaa estiméqueseulepouvaitêtreefficacela lutte pour les
droits de l'Homme.Parexemple,la lutte pour le droit desfemmesétaitpour
lui une meilleurevoie de préventiondu sida qu'une « réductriceet naïve»
promotiondu préservatif(Mann, 1994). 99
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Dansl'analysede l'échecdenombreuxprogrammesà obtenirun changement
on peutégalementconsidérerque l'approcheéducativeet/ousonévaluation
étaientmal conçues.En effet, les approcheséducativesinitiales étaientsou­
ventnaïves,et reposaientsurdesmodèlesexplicatifsdescomportementsassez
frustes, voire erronés,non renseignéspar les théoriesexistantes.Ainsi, la
théoriedudéficit d'informationcommeraisonducomportementà risqueaété
le seul fondementdespremiersprogrammes.Quantaux méthodesd'évalua­
tion, elles étaientinadaptéeset la puissancestatistiquesouventinsuffisante
pour détecterdes changements.Or, il ne faut pas confondrela conclusion
« aucunedifférence n'a pu être observéentre ceux qui ont bénéficiéd'un
programmede préventionet ceux qui n'en ont pas bénéficié» avec « le
programmen'estpasefficace».

L'amélioration des méthodesd'intervention éducative et des techniques
d'évaluationa surtout été le fait d'équipesde recherchenord-américaines,
scandinavesou hollandaises.Ceci estprobablementlié aux contextesnatio­
nauxde l'organisationdesstructuresscientifiques.Danscespays, il existeen
généraldespôlesuniversitairesdepsychologiesocialecognitivefaisantsuiteà
l'école de psychologiecomportementaleet despôlesuniversitairesde santé
publique intéresséspar les comportementsde santé. On constateque la
présencedansun paysd'uneécolede sciencessocialesessentiellementprag­
matique favorise le développementd'une rechercheen éducationpour la
santé.

Modes d'évaluations: quantitatif/qualitatif

Deux conceptscoexistentenmatièred'évaluationdesinterventionsen édu­
cationpourla santéqui sejustifientchacunparle typed'approcheutilisé dans
lesprogrammes(tableau5.1).

Les tenantsd'unepremièreécoleseréférantà l'approche« épidémiologiste»
mesurentl'atteinted'objectifspréalablementfixés pour unepopulationdon­
née(augmenterle tauxdenon-fumeursdansunpublic scolaireparexemple).
Ceuxd'unedeuxièmeécole,se référantaux approches« communautaires»,
souhaitentque les objectifs et les moyensmis en œuvrepour les atteindre,
voire les méthodesd'évaluation,soient déterminéspar la populationelle­
même, empêchantipso facto tout protocoled'interventionou d'évaluation
préalablementdéfini.

La premièreécoled'évaluateursutilise la méthodeexpérimentalequi consiste
à comparerl'évolution d'une population ayant bénéficié d'un programme
éducatifà celle d'unepopulationn'enayantpasbénéficiéou ayantbénéficié
d'unprogrammealternatif.La secondeécoled'évaluateursproposede mettre
l'accentsur l'évaluationde processus,c'est-à-diredu pilotagefin desactions
réalisées,enparticulierpardesévaluationsqualitativespermettantnonpasde

100 mesurerun changementmais de comprendrecommentle programmea été
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Approche dominante des programmes

Tableau 5.1 : Principaux traits desévaluationsen fonction du type
de programme mis en œuvre.

Traditionnelle positiviste:
éducation pour la santé

Actions/interventions

Postmoderne :
promotion de la santé

Définition des objectifs

Types d'objectifs

Conception

Évaluations

Objectifs

Approche dominante

Méthodologie

par les expérimentateurs

inciter et aider à adopter des
comportements favorables à la santé

par les experts/expérimentateurs à
partir de théories explicatives

mesure des effets du programme:
amélioration des connaissances, des
compétences, des attitudes et des
comportements de santé

quantitative:
mesure d'indicateurs

protocole expérimental:
groupe(s) de comparaison et tirage
au sort (situation idéale)

par la population concernée par le
programme

provoquer des changements
organisationnels (mouvement social
et/ou citoyen) et environnementaux
favorables à la santé

par la population concernée par le
programme

examen du processus de
déroulement du programme:
suivi et vécu des étapes

qualitative:
analyse des phénomènes et des
ressentis vécus par la population

interviews individuelles et réunions
de groupe avec les intervenants et
la population

Point de vue épistémologique approche expérimentale:
efficacité scientifiquement déterminée

approche développementale :
efficacité démocratiquement
déterminée (Tones, 2000)

Positions éthiques acceptation de l'idée de
l'expérimentation dans le domaine
des sciences sociales et éducatives à
la condition que les individus y
consentent après avoir été informés

refus d'utiliser les individus et les
groupes sociaux comme des objets
d'expérimentation dans le domaine
des sciences sociales et éducatives

appliqué,compris,vécu,accepté.PourTones(2000),la premièreécoledéfen­
drait donc une efficacité scientifiquementdéterminéeà partir d'indicateurs
quantitatifs,et la secondeuneefficacitédémocratiquementdéterminée,c'est­
à-direparun jury comprenantfinanceurs,population,intervenantsetexperts.

Cette situation génèredeux types de littérature. Dans un cas, les auteurs
décriventles effets de programmesspécifiquesd'éducationpour la santéen
adoptantlescritèrestraditionnelsde la littératurescientifiqueexpérimentale,
enparticulier le plan introduction,méthodes,résultatset discussion(IMRAD 101
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en anglaiset IMRED en français) (Arwidson et Lavielle, 1998). Dans l'autre
cas, les comptes-rendusd'actionssontextrêmementrares,entreautresparce
que les intervenantsimpliquésdansles très nombreusesmicroactionsfaites
dans cette philosophiene sont pas formés ou motivés à publier. Il s'agit
davantaged'unelittératurede débatou de recommandationsgénéralespour
agir ou évaluer. Les auteursy rapportentégalementleur réflexion et leur
analysedesproblèmestechniqueset éthiquesliés a l'approcheexpérimentale
(FCHP et ECHP, 2000; Tones,2000). Les reprochestechniquessont les sui­
vants: chaquesituationéducativeétantsingulière,les interventionséducati­
ves sont peu codifiables; le tirage au sort des groupesest difficile à faire
accepterpratiquement;l'approchequi inclut la participationde la population
à la miseenplacedu programme(choix collectif desobjectifs,des interven­
tions,de l'évaluation)rendtrèscomplexela conceptionpréalabled'unproto­
cole expérimental.Les reprocheséthiquesconcernentl'expérimentationde
protocoleséducatifssurunepopulationcaptivequi seraitréduitea soninsu à
l'état d'objet d'expérience.Des approchesalternativessont évoquéesmais
n'ont pasencorefait l'objet de descriptionsconcrètesdansles revuestradi­
tionnelles.Cecipourraitêtredû soit à la jeunessedu champ,soit à unbiaisde
publication.Un exempleest donnépar la rédactriceen chefde Qualitative
HealthResearchqui seplaint dansun éditorial (Morse,1998)quesarevuesoit
refuséepar la principalebasede donnéesdessciencesmédicalesMedline. La
validité des méthodesqualitativesest en effet encorel'objet de nombreux
débatset ajustements(Hamberget coll., 1994; Hudelson,1994; Lincoln,
1995 j Mayset Pope,1995et 2000 j Meyer, 2000),demêmequel'analysedes
donnéesqu'ellesgénèrent(Popeet coll., 2000).

Au-delà de cetteoppositionentre « écoles», des champsde recouvrement
existentdansles pratiqueset se retrouventdansla littérature.Tout d'abord,
l'utilisation d'essaisrandomiséset contrôlésau coursde la phaseexpérimen­
talenes'imposepasau-delàdesprogrammesde recherche.Quanduneappro­
cheéducativea apportédesrésultats,le problèmedevientla diffusiondecette
innovationpédagogiqueet sonapplicationdansde bonnesconditions(critè­
res de qualité). Les personnesparticipantaux programmesexpérimentauxle
font souventdansle cadred'unconsentementéclairéet les approcheséduca­
tives peuventêtre vues non pas comme un contrôle social déguisé,mais
commeuneformationou un servicedontonchoisitdebénéficier.De plusen
plus, la dimension sociale des comportementsde santé ou la notion de
situationou contextedanslesquelscescomportementss'inscriventestlarge­
mentprise en compte.Les programmessont souventà multiples facetteset
associentle volet éducatifàun travail surl'environnementfamilial desjeunes
et sur l'organisationscolaire.Quantaux interventionséducatives,cellesqui
donnentles meilleursrésultatssont justementfondéessur la dimensionà la
fois personnelleet socialedescomportements,c'est-à-direles contextesdans
lesquelsils s'inscrivent,l'analysedesinfluencesdiverses,et l'apprentissagedes
stratégiesd'autonomisation.La conceptiondes programmesne se fait plus
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pardesméthodesqualitatives.Aucunprogrammen'estplus appliquésansun
suivi précisdesonapplicationréelle,c'est-à-diresansévaluationduprocessus.

Du point devuedesinteractionsprofessionnelles,il est intéressantdeconsta­
terquelestenantsdesdeuxécolesd'évaluateursserejoignentactuellementsur
différents points. D'une part, il a été demandéà ceux qui défendentune
approcheouvertede la promotionde la santé,plutôt vue commeun mouve­
mentsocialquecommeunepratiqueprofessionnelle,defaire la preuvedeleur
utilité et de leur efficacité (OMS, 1997 j IUHPE, 1999) j ils se tournentdonc
vers les équipesuniversitairesqui ont continué à défendreles protocoles
expérimentauxet lesméthodesquantitativescommegoldstandarddel'évalua­
tion. D'autre part, les équipes derechercheimpliquées dans l'évaluation
quantitativede l'éducationpour la santéont généralementconçuet vérifié
l'adéquationet la pertinencede leursprogrammespardesétudesqualitatives
faites auprèsde la populationj elles ont ajouté des volets d'intervention
incluantl'environnementfamilial, socialet organisationnelde la population
impliquéedanslesprogrammes,rejoignantencelale cadredela promotionde
la santéj ellesontégalementaugmentél'exigenceéthiquede leursprotocoles
en introduisant,par exemple,la notion de consentementéclairédes jeunes
participantsetde leursparents.

Indicateurs utilisés dans les étudesévaluatives

Bien que tout changementfavorable à la santé,prise dansson senslarge,
puisseêtre crédité au bénéficedes actions d'éducationpour la santé, leur
efficacitépropreestjugéein fine surleurcapacitéàmodifieruncomportement.

Cinq catégoriesde mesuresde changementsont trouvéesdans les études
évaluativesenéducationpour la santé:
• l'acquisitionde connaissances,par exemplesur les modesde transmission
de l'infectionpar le VIH j

• la variation d'attitudes,commecelle d'êtrefavorableou non à l'usagedu
préservatif(avecgradationdesréponses)j
• la modificationdéclaréede comportement(avecou sanscontrôlebiologi­
que),commel'usagedu tabac(avecou sansmesuredecotininesalivaire) j

• l'acquisitiond'aptitudesà réagirfaceà unesituation(parexemple:analyse
du répertoireet de la qualité des réactionsau cours d'une négociationde
préservatifou du refus d'essayerce qu'un groupevous proposegrâceà des
simulationssimplescommela présentationd'uncourtscénarioécritouparfois
pluscomplexesavecsimulationou jeu de rôles) j

• la modification d'un certain nombre de caractéristiquespersonnelles
comme l'intention d'adopterun comportement,le sentimentd'efficacité à
réagir face à une situation, l'estime de soi, quantifiablesà partir d'échelles
psychométriquesvalidées. 103
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Essais randomisés et contrôlés (ReT) en éducation
pou r la santé

L'efficacité d'une interventionbaséesur un protocoleexpérimental,estéva­
luée par la comparaisond'unepopulationayantbénéficiéde cetteinterven­
tion à unepopulationn'enayantpasbénéficié.Cesdeuxpopulationsdoivent
être similaires au départ, ce qui impose la répartition au hasard des
individus/groupesqui vont bénéficier de l'intervention et des individus/
groupestémoins.Le tirage au sortou randomisationévite les biais d'attribu­
tion du « traitement», et favorisela comparabilitédesgroupesavantl'inter­
vention. Il est égalementessentielde contrôler les effets ou événements
collatérauxqui ont pu agir enplus ou à côtéde l'intervention,etdoncentrer
encompétitionavecl'intervention.

La mesureà partir d'un questionnaireprécédantl'intervention, ou prétest,
permetd'unepartdevérifier la similitudedesgroupesconstituéspartirageau
sort, et d'autrepart d'avoir un état initial des groupeset des individus les
composant,à l'aune duquel on mesurerala variation attendue.La mesure
aprèsl'intervention,ou posttest,permetd'évaluerle différentiel de change­
mentet la comparaisonentreles groupesparanalysestatistique.

Cet idéalexpérimental(gold standard)estsimpleà atteindrequandl'interven­
tion est brève, facilement codifiable, répétableà l'identique et quand les
individus sont sélectionnésun par un. Elle est beaucoupplus difficile à
atteindredansle casd'interventionséducativesprolongées(donc rarement
strictementidentiquesdansle tempset l'espace),et quandelle s'adresseà des
groupessociauxnaturelscommeles écoles.

Difficultés du tirage au sort

Enmilieu scolaire,onrencontredesproblèmesdemotivationdesresponsables
éducatifs,à la fois dansle sensde l'acceptationà participerà la recherchemais
aussidansle refus de n'êtreque témoinalors que motivé. Ceci a conduitde
nombreuseséquipesde rechercheà réaliser des essaiscontrôlésmais non
randomisés,avec le risqueque les expériencesnouvellesse fassentdansdes
écolesplus innovantesouspécialementmotivées,doncnoncomparablesavec
les écoles témoins. Une des solutions parfois adoptéesest que les écoles
témoinsacceptentd'êtredansle groupetémoinen échanged'une interven­
tion éducativedifférée.

Taille deséchantillons et problème de l'unité de randomisation

Deux contraintesstatistiquess'imposentà l'évaluateur.Tout d'abordil doit
disposerd'unepopulationde taille suffisantepourgarantirla puissancestatis­
tique du test.Sinon, il prendun risque importantde déclarerl'intervention
inefficace alors qu'elle l'était en réalité (risque statistiquede deuxièmees-
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groupetémoin, il doit effectuerdescomparaisonspar desmesuresau niveau
individuel (un individu = unemesure).En revanche,s'il répartitdesgroupes
par tirage au sort entre pilote et témoin, il doit comparerles groupes(un
groupe= unemesure).Cesdeuxcontraintesont rarementétérespectéesdans
la pratiquedel'évaluationdel'éducationpourlasanté,surtoutaudébutdeson
histoire. Les évaluationsles plus anciennesconcernaientde petits échan­
tillons insuffisantspour appréciercorrectementles faibles variations.Et sou­
vent les écolesétaientrépartiesentrepilote et témoin, alors que les élèves
étaientsuivisetcomparésentantqu'individusetnonpasentantquegroupe.

Les solutionsprogressivementapportéesont été l'augmentationdu nombre
d'écolesrépartiesentretémoinset pilotesd'unepart, et la miseenœuvrede
méthodesstatistiquesaptesà corrigerla violationde l'unité derandomisation
d'autrepart.

Durée de l'intervention et « perdus de vue»

Plus l'intervention éducativese prolonge dans le temps, plus le nombre
d'élèvesquittant les établissementsscolairesaugmente.Il estégalementfré­
quemmentévoquéque les élèvesquittant les protocolesexpérimentauxsont
ceuxqui sont le plus à risquepour les comportementsmesurés(en raisonde
difficultés personnellesousociales).Pouréviterdesrésultatsartificiels pourles
programmesà long terme, les évaluateursdoiventprendrecertainesprécau­
tions : comparerle taux et les caractéristiquesdes perdusde vue entre le
groupetémoinet le groupepilote; rechercherle plus possibleles personnes
qui sortentdesprotocolesexpérimentauxpourles interroger.Certainsévalua­
teursattribuentarbitrairementunevaleurau posttestpour les perdusde vue,
par exemplela dernièredonnéeconnue.Une alternativeplus radicaleserait
l'attribution aux perdusde vue de la valeurreprésentant1'« échecdu pro­
gramme», parexemple,un fumeurau prétestrestefumeurau posttests'il est
perdudevue.

Qualité d'application du programme

L'adaptationdu programmeéducatifà la fois aux élèveset aux intervenants
est essentielleet doit être assuréepar des testspréalableset des formations
adéquates.Mais, une fois ce préalableétabli, l'absentéismescolaire et la
variabiliténormaledesintervenantsfont que,in fine, tout le mondenereçoit
pas la même intervention. Ceci a imposé aux évaluateursde réaliserune
évaluationde processus,ou contrôle de qualité, permettantde savoir si le
programmea été bien appliqué d'une part, et de quantifier le volume du
programmesuivi par chaqueélèved'autrepart. Ainsi, les évaluateursont pu
parfois constaterl'inadaptationdu programme,ou sa mauvaiseapplication.
Deplus, ils ontpu calculerdes« effets/dose», etcomparerlesélèvesayantpeu
participéauprogrammeà ceuxy ayantbeaucoupparticipé. 105
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Exemplesde ReT réalisésà grande échelle

À titre d'exemples,quelquesétudeséva1uativesréaliséesàgrandeéchellesont
présentéesci-après.Ellesontétéchoisiessur lescritèressuivants:êtreeffecti­
vementun essairandomiséet contrôlé,réaliséenmilieu scolaire,portantsur
unecohorted'aumoins 1 SOOélèves,et publié depuis1989 (tableauxS.II et
S. III). Certainesétudesne répondantpas tout à fait à ces critères sont
évoquéesenraisonde leur intérêtparticulier.

Les résultatsobservéssont exprimésen termesde modificationsdes indica­
teurs de connaissances(score), d'attitudes (score ou pourcentagedans
l'échantillon),de comportement(pourcentagedansl'échantillon): la taille
de l'effet du programmeestdéfinie commela différencede moyenneentrele
groupeexpérimentalet le groupetémoinoudecomparaison.La taille del'effet
estsouventexpriméeenunitésdedéviationstandard.Cetteexpressionétant
difficile à appréhender,lesauteursla complètentparfoisparuneestimationde
la variationrelativeenpourcentage.

Programmes éducatifs pour la prévention de l'usage des substances
psychoactives

L'histoire de l'évaluationdesprogrammesd'éducationpour la santédansle
domainedu tabacet desdroguesestplus anciennequecelledesprogrammes
dansle domainede la sexualité.Elle a émergédansles annéessoixante-dix,
d'unepartquandlesconséquencessanitairesdu tabagismeontétéconnuesdu
corpssocialetd'autrepartafin defaire faceà l'augmentationde la consomma­
tion de droguesillicites par la jeunesse.Cesdeux inquiétudesmajeuresont
favorisé l'attribution d'importantscrédits de recherche,en particulier aux
États-Unis.

Certainsprogrammesabordentl'ensembledesconsommationsde substances
psychoactives,d'autresconcernentuniquementl'usagedu tabac.Il estégale­
mentfréquentdevoir la consommationdesubstances,tellesquel'alcool et la
marijuana,abordéedansles programmesde préventiondu sidaet desautres
MST, leurconsommationétantconsidéréecommeunfacteurdeprisederisque
sexuel.

Walter (1989) rapportelesrésultatsdu suivi d'unecohortede3 388élèvesde
huitième(grade 4) dans37 écolesde deuxdistrictsde la régiondeNew York
ayantdescaractéristiquesdémographiquesetsocio-économiquesdistinctes(le
Bronx et le WeschesterCounty)et ayantparticipéauprogrammeKYB (Know
Your Body) mis enplacepour la préventiondesmaladiescardiovascu1aireset
de certainscancers.Les objectifsde ce programmesontd'agirsur les facteurs
de risque tels que l'hypercho1estéro1émie,l'hypertension,l'exposition à la
fuméedecigarette,l'obésitéet la sédentarité,enciblantessentiellementtrois
comportements:l'alimentation,la pratiquede l'exercicephysiqueet l'usage
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(predisposing,Reinforcing,EnablingCausesin EducationalDiagnosisand�E�v�a�l�u�a�~
tion) décrit dansle chapitre2 du présentouvrage.Les élémentsmajeursdu
programmesontles interventionséducativespar les enseignants,l'éducation
desparentset la mesureà l'écoledesniveauxdefacteursderisquedesenfants.
Aprèscinq ansd'intervention:les tauxplasmatiquesde cholestéroltotal ont
baissésignificativementdanslesgroupespilotes(- 5,1 %versusgroupetémoin
dansle Westchesteret - 2,9 % dansle Bronx) j l'accroissementdifférentiel
desconnaissancesentregroupepilote et groupetémoinestde 22,6 % dansle
Westchesteret de 18,8% dansle Bronx. Dansle Westchester,aprèssix ans,
3,5 % desélèvesdu groupepilote sont « biochimiquement» classéscomme
fumeurversus13,1 %dansle groupetémoin.Lesauteurssoulignentle manque
de donnéesintermédiairesrelativesauxprocessuseux-mêmesqui auraientpu
leur permettred'identifier les composantesles plus déterminantesde l'effica­
cité du programme.

Le programmede préventionde l'usagede droguesle plus répandudesÉtats­
Unis, intitulé DARE (Drug AbuseResistanceEducation),a étécrééparla police
de Los Angelesen 1983 conjointementavec l'ensembledesécolesde cette
ville. Ce programmeconsisteen 17 leçons de 45 à 60 minutes (une par
semaine)donnéespar des officiers de police en uniforme ayant reçu une
formationapprofondiede 80 heures.Soncontenuestfondé sur la reconnais­
sancede la pressionà consommerde la drogueet donnelescompétencespour
y résister.Ennettet colL (1994) ont réaliséune métaanalysede huit études
évaluativesdeDARE ayantutilisé uneméthodologierigoureuse(sur 18 études
repérées).Les huit étudesanalyséesreprésententen tout 9 317 élèvesdans
214écoles.Pourles paramètresmesurés,les auteurscalculentun effet moyen
pondéréd'aprèsles résultatsà court terme(posttestimmédiat).Leseffetssont
significatifspour lesgainsdeconnaissance,et l'améliorationdescompétences
sociales,non significatifs pour l'usagedéclaréde drogue(regroupantalcool,
tabacet marijuana),maissignificatifspour l'usagedu tabactraitéséparément.
En référenceà l'étudedeTobler (1986et 1992),leseffetsdu programmeDARE
mesuréspar cettemétaanalysesont inférieursà ceuxdesprogrammesclassés
« interactifs». Une étude de Hansenet McNeal (1997) sur les effets du
programmeDARE conclutque celui-ci ne cible pasles vrais déterminantsde
l'usagedesubstances.

Aux États-Unisdansl'État de New York, Botvin et colL (1995) ont mis en
placeet évaluéle programmedepréventionde l'usagedu tabac,de l'alcool et
de la marijuanaintitulé LST (Life Skills Training), baséessentiellementsur
l'enseignementde compétencespersonnelleset socialesgénériques(résolu­
tion de problèmes,prise de décision, gestion de l'anxiété) et spécifiques
(savoirrésisterà la pressionà consommer,savoirdécrypterunepublicitésurle
tabac ou l'alcool). L'étude évaluativeporte sur une cohorte de départ de
5954élèvesde cinquièmedans56 écoles(dont 22 témoins),que les auteurs
ont suivis jusqu'enterminale (cohortefinale à six ans: 3 597 élèves).Trois
modalitésd'interventionont étéréalisées: 107
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• 30 séancesrépartiesen trois ans (15 séancesen cinquième,10 séancesde
rappelenquatrième,5 séancesde rappelentroisième),avecformationd'une
journéedesintervenantset vérificationde la fidélité auprogramme;
• mêmenombrede séancesmais avec vidéo d'autoformationenvoyéeaux
intervenantset pasdesuivi de la fidélité auprogramme;
• programmescolaireconventionnel.

Ces auteursont constatéune baissede la consommationdéclaréede tabac,
d'alcoolet de marijuanadansles groupesayantbénéficiéd'uneintervention,
maximalepour les groupesqui ont le plus participé au programme.Ils ont
trouvé21 % de consommateursd'alcooletde tabacdansle groupepilote par
rapportà 29 % dansle groupetémoin.À six ans,parmi les élèvesayantsuivi
au moins 60 % du programme(groupe «hautefidelité »), 2 % seulement
avaientconsomméà la fois de l'alcool, du tabacet de la marijuanadansla
semaineprécédente,contre6 %desélèvesdansle groupetémoin.Lesauteurs
pensentque les effetsconstatésà long termepeuventêtreattribuésà l'étale­
mentdansle tempsde la périoded'interventionet l'accentmis sur l'acquisi­
tion de compétencespersonnelleset sociales à résister aux pressionsde
consommation.Toutefois, ils précisentque des recherchessur les facteurs
d'efficacitédesprogrammesdoiventêtreentreprisespourdéterminerl'effica­
cité relativedesdifférentesapprocheséducatives/préventives.

Aux États-Unis,Elderet coll. (1996)ont mesuréla prévalencetabagiquedes
élèvesdecoursmoyen2 (grade5) ayantparticipéauprogrammedeprévention
desmaladiescardiovasculairesintitulé CATCH (Child and AdolescentTrial for
CardiovascularHealth), mis enplacedansquatreÉtats:Californie,Louisiane,
Texas, Minnesota. Le programmeéducatif consisteen quatre sessionsde
50 minutesportantsur la dangerositéà court et à long termede l'usagedu
tabacetdu tabagismepassif,le coûtéconomiquedu tabacet la qualitédela vie
sanstabac.Les élèvess'engagentà ne jamaisfumer (1). Des « exercices»à
réaliseren famille sont ajoutésaux sessions.Parallèlement,des règlements
antitabacsontinstauréset contrôlés danslesécoles.DanschaqueÉtat, 7 éco­
les bénéficiaientd'une intervention uniquementen milieu scolaire, pour
7 autresla participationdes parentsétait ajoutée,et les 10 dernièresrece­
vaient le programmescolaireconventionnelet constituaientle groupe té­
moin. Au total, 6527élèves des 96 écoles ont participé au posttest.Les
auteursn'observentaucunedifférencesignificativeentrelesenfantsdesécoles
piloteset témoinsentermesdeprévalencetabagique(fumeursoccasionnelset
réguliers): respectivement4,7 % et 5 %. Les mesuresn'ont pasétéconfron­
téesaux donnéesdu prétest.Les auteursarguentque la miseenplace- con­
comitante à l'intervention- des écolessans tabac, au sein de législations
antitabacde plus enplus fermes,expliqueengrandepartieles résultats.

l!Z\sendalet coll. (1998) ont publié les résultatsà six mois d'unprogrammede
préventiondu tabagismeréaliséauprèsdecollégiensnorvégiensdecinquième
(grade 7) ennovembre1994.Le programmeéducatif,dispensépar les ensei-
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libre arbitre,la prisededécisionindividuelle, le développementdecompéten­
cespourrésisterauxpressionsocialesversl'usagedu tabacet lesconséquences
à court termedu tabagisme.Les effetsdu programmesontévaluésenfonction
de quatremodalités:
• interventionséducativesrépartiesen8 leçonsdansle tempsscolaire,forma­
tion desenseignantsparstagede 2 jours, implicationdesparents;
• interventionséducativesrépartiesen8 leçonsdansle tempsscolaire,pasde
formationdesenseignants,implicationdesparents;
• interventionséducativesrépartiesen8 leçonsdansle tempsscolaire,forma­
tion desenseignantsparstagede 2 jours,pasd'implicationdesparents;
• programmescolaireconventionnel.

L'étude évaluativeconcerneau total une cohorte de 4215élèvesde cin­
quièmedans99 écolesrépartiessur le territoire norvégien.Les résultatsdu
posttestà 6 mois (3 820réponses)montrentquedansle groupeayantbénéfi­
cié du programmele plus complet, la baissede prévalencede non-fumeurs
(- 1,9 %) estsignificativementplus faible que celle observéedansle groupe
témoin (- 8,3 %). Les auteursont égalementcomparédifférents profils à
risqued'entréedansle tabagismetels qu'ils sont décritsdansla littérature:
recherchedesensation,comportementantisocial,tabagismedesparents.Il est
apparuque les jeunescollégiensles plus à risquede fumer avaientbénéficié
autantque les autresdu programmede préventionle plus complet. Pour
expliquerleseffetspositifsàcourtterme,lesauteurss'appuientbeaucoupsurle
fait quele programmeaétéconçupourimpliquertrèsfortementlesélèves.Les
résultatsdessuivis à plus long terme(posttestsà 18 et 30 mois) doiventfaire
l'objetd'unepublicationultérieure.

Aux Pays-Bas,Dijsktra et coll. (1999) ont évaluéles effetsà court et moyen
termed'unprogrammeéducatifde préventiondu tabagismemis enplaceà la
rentréescolaire1990.Ceprogrammeintitulé SI_SIDM (SocialInfluence- Social
InfluenceplusDecisionMaking) fondésurla théoriede l'inoculationsociale,le
modèledu comportementplanifié, la théoriesocialecognitive (self-efficacy).
Leséléments principauxduprogrammesont:5 leçonsde45 minutesréparties
sur 5 semaineset donnéesen classepar les enseignantsformés,desactivités
dirigéespardespairsnon-fumeurs,dessupportséducatifs(manuelsetcassettes
vidéo reprenantles thèmesdes leçons,pour les enseignants,les pairs et les
élèves); 3 sessionsde rappel à distance(l0, 14 et 16 mois) sousforme de
magazineséditésspécialement,contenantdesinformationssur le tabacetdes
interviews de vedettesou d'écologistessur les avantagesde ne pas fumer,
distribués par les enseignants.L'étude à porté sur une cohorte mixte de
4060élèvesdequatrièmeet de troisième(grades8, 9) de 52 écoles(182 clas­
ses),représentant15 des 62 districts des Pays-Bas.Les effets du programme
sontévaluésenfonction de 5 modalités:
• programmeSI (5 leçons,activitésdirigéespar lespairs) ;
• programmeSI avecséancesde rappel; 109
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• programmesrDM
: programmesr augmentéd'un modulespécifiquesur la

prisede décisionj

• programmesrDM avecséancesderappelj

• programmescolaireconventionnel.

Le programmeayantfinalementdonnélesmeilleursrésultatsestle modulesr
avecséancesderappel.Dansle groupeconcerné,la progressionde l'initiation
au tabacestsignificativementplusfaible quedansle groupetémoin: + 5,6 %
de fumeursversus+ 12,6% à 12 mois et + 9,7 % versus+ 14,9% à 18 mois.
Parmi les élèvesdéjà fumeurs au moment du prétest, aucun effet n'a été
observé.Cetteétudeestintéressanteà biendeségards.Le nombred'établisse­
ments randomisésest important (52 écoles),ainsi que le nombre d'élèves
suivis (4 060 au départ).Les problèmesrépertoriésdesévaluationssont tous
pris encompte.La correctiondela violationde l'unité derandomisationaété
réaliséepar une analysehiérarchiqueà multiples niveaux. Des ajustements
statistiquesont étéeffectuéssurde nombreuxrésultatsdu prétest,commeles
attitudesconsidéréescommedesfacteursprédictifs.Pourles « perdusdevue »,
l'analysea été faite en remplaçantles donnéesmanquantespar le dernier
statut tabagiqueconnu. Les limitations de cette étude, énoncéespar les
auteurs,sontd'unepart l'absencede validationdescomportementsdéclarés,
encore qu'ils soient généralementfiables quand l'anonymat est préservé,
d'autrepart l'absencedepossibilitéd'unsuivi à plus long terme.

Le protocoleet l'évaluationdu programmeHSPP(HutchinsonSmokingPreven­
tion Project) mis enœuvreauxEtats-Unis(Washington)de 1984à 1999,sont
présentéspar sesrapporteurs(Petersonet coll., 2000) commeméthodologi­
quementlesplusrigoureux.L'étudeportesurunecohorteinitiale de8 388 élè­
ves (40 districtsscolaires,dont 20 témoins)de coursélémentaire2 (grade 3),
représentativedela populationscolairegénéraleentermesd'originesocialeet
ethnique.Les interventionspoursuiviespendantdix annéessontbaséesessen­
tiellementsurla théoriedesinfluencessocialeset sontfaitesenclassepardes
professeursformés au projet. Le programmecompletcomprend65 leçonsde
30 à 50 minutes,répartiesen9 leçonsparandu coursélémentaire2 aucours
moyen2, 10 leçonspar an en classesde sixièmeet cinquième,8 leçonsen
quatrième,et cinq leçonsentroisièmeet enseconde.À partirde la troisième,
despublicationsinformativessontfournis aux élèveset un supportausevrage
tabagiqueleur estproposé.Un questionnairesur l'usagedu tabacestposéen
classeterminale(7 798 répondants),puisdeuxannéesplus tard (7 865 répon­
dants).La validité des déclarationsde consommationa été établie par des
dosagesde cotininesalivairesur un échantillondesrépondants.En dépit du
succèsdu programmeen termesde participation,de bonneapplicationet de
qualitéméthodologique,lesrésultatsdusuivideseffetsàlong termenemontre
aucunedifférence significative entre le groupe témoin et le groupe ayant
bénéficiédesinterventions.En conséquence,les auteursattribuentcetéchec
aux fondementsmêmesdu programme,bien que satisfaisantaux «bonnes

110 pratiques»établiespar le CDC danscedomainede prévention.En attendant
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Tableau 5.11 : Principaux résultats de programmeséducatifs pour la prévention
de l'usagedesubstancespsychoactives,évaluéssur de grands effectifsen milieu
scolaire en utilisant un protocole expérimental.

Intitulé Lieu Cohorte initiale Eléments du programme Principaux résultats

1 KYB États-Unis 3 388 élèves de 8e Leçons régulières À 5 ans, baisse du taux
37 écoles pendant 5/6 années de cholestérol

scolaires À 6 ans, réduction
Éducation des parents significative de la
Suivi clinique des élèves fréquence d'initiation au

tabac

2 DARE États-Unis et 9317 élèves 17 séances (une par Pas d'effet significatif
Canada 214 écoles semaine) réalisées par sur l'usage déclaré de

des policiers formés « alcool/tabac/marijuana»
Diminution significative
de l'usage du tabac
traité séparément

3 LST États-Unis 5 954 élèves de 5e Interventions étalées sur À 3 ans: réduction
56 écoles 3années: significative de la

15 séances en 5e
, 10 en consommation de tabac

4e et 5 en 3e d'alcool et de cannabis
pour les élèves ayant
bénéficié d'au moins
60 % du programme
A 6 ans: maintien des
effets

4 CATCH États-Unis 6527 élèves 4 sessions de 50 minutes Aucun effet spécifique
96 écoles sur la prévalence de

l'usage du tabac

5 non Norvège 4215 élèves de 5e 8 leçons dans le temps À 6 mois: diminution de
intitulé 99 écoles scolaire la progression du

Formation des tabagisme, y compris
enseignants parmi les élèves les plus
Implication des parents à risque

6 SI_SIDM Pays-Bas 4060 élèves de 4e et 3e 5sessions de 45 minutes, À 12 et 18 mois:
52 écoles réparties sur 5 semaines diminution de la

Activités dirigées par des progression du
pairs tabagisme
3 séances de rappel à Pas d'effet sur les
distance fumeurs

7 HSSP États-Unis 8 388 élèves de CE2 65 leçons de 30 à En terminale et deux
40 districts scolaires 50 minutes réparties sur ans plus tard: aucun

8 années scolaires effet du programme sur
Uusqu'en 2nde

) l'usage quotidien du
Information et support au tabac
sevrage de la 3e à la
terminale

1 Know Your Body: Walter, 1989 ; 2 Drug Abuse Resistance Education: Ennett et coll., 1994 ; 3 Life Skills Training:
Botvin et coll., 1995; 4 Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health : Eider et coll., 1996; 5 non intitulé:
J0sendal et coll., 1998; 6 Social Influence - Social Influence plus Decision Making: Dijkstra et coll., 1999;
7 Hutchinson Smoking Prevention project: Peterson et coll., 2000. 111
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l'analysedescausesd'échecdu programmeHSPP,les auteurspensentquedes
approchescombinant différentes théories, différentes stratégies,différents
lieux d'interventionetdivers intervenantsdoiventêtredéveloppés.

Programmes éducatifs pour la prévention des comportements sexuels à
risque

Lesfinancementsimportantsliés à l'épidémiedusidaontfavoriséaucoursdes
annéesquatre-vingtet quatre-vingt-dixl'éclosionde nombreuxprogrammes
de préventiondes maladiessexuellementtransmissibles(MST) destinésaux
populationsjeunes.Cesprogrammesétaientsouventconstruitsà la hâte,non
évaluéset/ou non évaluables.Ce n'est que dans un secondtemps que les
concepteursde programmesse sontappuyéssur les expériencesacquises,en
termesà la fois deconnaissancesetd'échecs,dansle domainedela prévention
de l'usagedessubstancespsychoactives.Parailleurs,l'existencede l'important
mouvementéducatif, présentdepuis plusieursdizainesd'années,impliqué
dansl'éducationsexuelle,la promotionde la contraceptionet la défensedes
droits de la femme,a égalementun rôle importantdansle développementde
cesprogrammes.Aux Etats-Unis,enréactionauxnombreusesgrossesseschez
les adolescenteset de la croissancedesfamilles monoparentales,il y a même
un mouvementenfaveurde l'abstinencesexuelledesadolescentset de l'abs­
tinenceavant le mariage.Si l'abstinencesexuelleest de facto la meilleure
préventionqui existe, il n'est pas possibleà travers la lecture des articles
américains,de savoir si elle est proposéeavec une arrière-penséemorale,
socialementportée,ou uniquementcommeunevoie préventive.

Levy et coll. (1995) ont conçu le programmeéducatifYAPP (Youth AIDS
PreventionProject) pour la préventiondes MST et du sida auprèsdes jeunes
Noirs américainsdesquartiersdéfavorisés,à l'âged'entréedansla sexualité.Il
s'agit d'un programmemultithématique,abordantà la fois la sexualitéet la
consommationde drogues.Il promeutl'abstinenceet recommandel'usagedu
préservatifassociéà un contraceptifvaginal (spermicide).L'approcheéduca­
tive s'appuiesur la théorie sociale cognitive et le modèle des influences
sociales.Le programmeproposedestechniquespourdévelopperlescompéten­
ces individuelles enversle refus, la négociationet la prise de décisions,et
utilise des méthodesinteractives(conférences,discussionsen classe,vidéo,
jeux de rôles...). Les interventionssontfaites enclassepardeséducateursà la
santéprofessionnels,etsontrépartiesen10 leçons(uneparjourpendantdeux
semainesla premièreannéeetcinq séancesde rappella deuxièmeannée(une
par jour pendantune semaine).Le programmea été mis en œuvreen 1991
auprèsde 2 392 élèvesde cinquièmede 15 zonesscolairesà hautrisquede la
banlieuedeChicago.L'étudeévaluativeacomparétrois modalitésd'interven­
tion:
• programmeYAPP développéeninteractionaveclesparents(5 zonesscolaires);
• programmeYAPP sansinteractionaveclesparents(5 zonesscolaires);

112 • programmescolaireconventionnel(5 zonesscolaires).
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Le posttestà 12 mois (cohorte finale de 1 669élèves) ne montre aucune
différenceperceptibleentre le module en interactionavec les parentset le
module sans.Auprès des élèvesdevenussexuellementactifs entre la cin­
quièmeet la quatrièmele programmen'apaseu d'effet quantau nombrede
partenairessexuelsou l'usagede préservatif. Il n'y avait pas non plus de
différencedans les intentionspour les douzeprochainsmois, exceptépour
l'intentionplusfréquented'utiliserun contraceptifvaginalenplusdu préser­
vatif. En comparaisondu groupe témoin, les auteursobserventune légère
baissede l'activité sexuelleau coursdu derniermois dansles groupesayant
bénéficiéde l'intervention.Lesauteurssoulèventcertainesquestionsrelatives
à leur étude:les écolesont étédavantage« recrutées» querandomiséesj la
consommationde substanceset l'activité sexuelledes perdusde vue sont
nettementdifférentesdesgroupesstables(ayantparticipéau posttest)j une
proportionimportante(35 % dansle groupestable)desélèvesde cinquième
sont déjà sexuellementactifs et l'éducationaux risquessexuelsà ce stade
pourraitêtretrop tardive.

Mitchell-DiCensoet coll. (1997) ont mis enplaceauCanada(Ontario)une
étudeévaluativedeseffetsà long termed'unprogrammed'éducationsexuelle
intitulé MTP (McMasterTeenProgram) pour la préventiondesgrossessespré-
coces non désirées.Ce programmeest fondé sur l'approche cognitiveet
comportementale(cognitive-behavioralmodel),versantpédagogiquedesthéra-
pies cognitiveset comportementales(Tee). Les objectifs de ce programme
sont:donnerauxadolescentsdesinformationstrèsprécisessurla pubertéet le
systèmereproductifj leur proposerdesstratégiesqui les aidentà développer
desrelationsresponsableset à communiquerleursperceptionset leurssenti­
mentsj lesaideràutiliser leurscompétencesàrésoudrelesconflits dedécision
en matièrede sexualitéj leur permettrede mettreen pratiqueleur décision.
Les interventionsrépartiesen 10 sessionsd'uneheurechacune,sontréalisées
auprèsde petitsgroupesmixtesde 6 à 8élèvespardestuteurs(infirmièresen
santépublique,professeursd'éducationphysiqueetd'éducationpourla santé)
ayant reçu une formation de 40 heures.L'étude évaluativeporte sur une
cohortede3374élèvesdecinquièmeetdequatrième(12,5 ansenmoyenne)
de 21 écolesde la provincede Hamilton. Dans les 10 écoles témoins, les
élèvesreçoiventle programmed'éducationsexuelletraditionnel.Les auteurs
ontévaluél'efficacitédeceprogrammesurlesréponsesauxposttests(56 % de
la cohorte initiale au dernier posttest)au cours des quatreannéessuivant
l'intervention.À la fin de la premièreannée,la proportionde garçonsdécla-
rantavoir utilisé desméthodescontraceptivesétaientsignificativementsupé-
rieure (+ 8,9 %) dans le groupe pilote. Le suivi à long terme n'a mis en
évidenceaucunedifférencesignificative entre le groupepilote et le groupe
témoinni pour l'âge de l'initiation sexuelle,ni pour l'âge moyendes jeunes
filles à la premièregrossesse.Les facteursd'échecdu programmeavancéspar
les auteurssont: l'inadéquationdu programme,compte tenu des grandes
différencesde développementpsychosocialdes adolescentsde cet âgej la
courte durée du programmeet l'absencede séancesde rappelj l'absence 113
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d'informationssur la contraceptiondansprogramme,en conformitéavecles
directiveséducativesencours.Ils évoquentd'autresfacteursd'échecrelatifsà
l'évaluationelle-même:la contaminationentregroupespilote et témoinau
coursdu tempset deschangementsd'établissement,les différencesentreles
groupesen taux de consentementau programmeet de compliancequi peu­
vent intervenirdansles résultats.

Tableau 5.111 : Principaux résultatsde programmeséducatifspour la prévention
des comportementssexuelsà risque, évaluéssur de grands effectifs en milieu
scolaire en utilisant un protocole expérimental.

Intitulé Lieu Cohorte initiale Éléments du programme Principaux résultats

1 YAPP États-Unis 2392élèves de 5e 10 séances en 5e et Faible impact sur les
15 zones scolaires à haut 5séances en 4e comportements
risque pour le VIH préventifs

2MTP Canada 3374élèves de 5e et 4e 10 séances en petits Aucune différence dans
21 écoles groupes avec un tuteur l'âge de l'initiation

ayant reçu une formation sexuelle pour les
de 40 heures garçons et les filles, et

dans l'âge moyen de la
première grossesse.

3 SNAPP États-Unis 2 100élèves de 5e 8heures de programme À 17 mois: aucun effet
6écoles (1 02 classes) avec participation de détectable sur les

pairs-éducateurs ayant comportements: pas de
reçu une formation de diminution de l'incidence
50 heures de l'initiation sexuelle, ni

d'amélioration des
comportements
préventifs

4 HFL États-Unis 2483élèves de 6e 54 séances (soit sur À 5ans, aucun effet
21 écoles 3ans perceptible sur les

soit sur 12 semaines comportements sexuels.
consécutives en 5e)

Groupes de pairs
Implication des parents et
des communautés

5 Safer
Choices

États-Unis 3869élèves de 3e

20 écoles
20 séances sur deux
années scolaires
Groupe de pairs
Éducation des parents
Liens école/communauté

À 7mois: gain de
connaissances sur
sida/MST ; gain de
sentiment d'efficacité
pour acquérir et utiliser
le préservatif; diminution
la fréquence des
rapports non protégés;
pas d'incidence sur
l'initiation sexuelle

114

1 Yauth AlOS Preventian Project: Lévy et coll., 1995;2McMaster Teen Pragram: Mitchell-Dicensa et coll., 1997;
3 Skills and Knawledge far AlOS and Pregnancy Preventian : Kirby et coll., 1997; 4 Healthy far Life praject : Moberg
et coll., 1998; 5 Safer Cha/ces: Coyle et coll., 1999
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Kirby et coll. (1997) ont conçu, mis en œuvreet évaluéà court et moyen
termeun programmeintitulé SNAPP (Skills and Knowledgefor AIDS and �P�r�e�~

gnancyPrevention),fondésur le développementdescompétencesindividuel­
les,etdontl'objectifestd'inciterlesjeunesàretarderle premierrapportsexuel
et d'augmenterles précautionsprisespour éviter les grossessesprécocesnon
désiréeset MST. Le programmefinal est conçud'aprèsles résultatsd'études
antérieures,un travail préalableavecles jeuneseux-mêmesetdestestspilotes
dansdeuxclasses.L'approcheéducativemetenœuvredesméthodesinterac­
tives (discussions,jeux, jeux derôles...) et la participationdepairs-éducateurs
(incluant de très jeunesmères) recevantune formation de 50 heures.Le
programmeestrépartien8 sessionssurunepériodededeuxsemaines.L'étude
évaluativeportesur unecohortede départde 2 100élèvesde cinquièmede
6 écoles(102 classes)dansla communautéde Los Angeles,engrandemajo­
rité latinos (64 %). Les classestirées au sort comme témoins reçoivent le
programmetraditionnel d'éducationsexuelle. Le posttestréalisé à 5mois
(1549élèves)montreuneaugmentationsignificativeduscoredeconnaissan­
cesdansle groupeayantbénéficiédu programme,qui semaintientà 17 mois
(1 616élèves).En revancheaucuneaméliorationsignificativen'estobservée
dansles comportementspréventifs:à 17 mois, les prévalencesde l'initiation
sexuellesont similairesdansle groupepilote (15,6 %) et le groupetémoin
(15,4%) ; il n'y a pasnonplusdedifférencessignificativespour le nombrede
partenairesaucoursdes12 derniersmois, l'usagedepréservatifou de la pilule
lors du dernierrapport.L'unité de tirageau sort a été ici la classeet nonpas
l'école, offrant le risquede diffusion du programmeau-delàdesclassesdans
lesquellesl'interventions'estfaite. Mais cet élémentn'estpasretenupar les
auteurscomme capablede masquerdes changementsattribuablesau pro­
grammedansla mesureoù uneprécédenteétudeayantutilisé cetteméthode
avaitmontrédeschangementssignificatifsdescomportements(Kirby et coll.,
1991).Lesauteursmettentencause:la courteduréedu programme;l'impli­
cationde très jeunesmèresdansles groupesde pairs éducateurs,susceptible
d'avoir fausséles perceptionsdesélèves,comptetenudesexcellentsrapports
qui ont étéétablisentreeux; l'inadéquationdesthéoriesutilisées.

Moberget coll. (1998) ont examinél'effet à long termed'un programmede
préventionmultithématiqueintitulé Healthy for Life project (HFL), fondé sur
l'influencesocialeet abordantles thèmesde la sexualité,du tabac,de l'alcool,
de la drogue,et la nutrition. L'approcheéducativea pour but d'équiperles
jeunesdes compétencesnécessairespour gérer les situationssocialesoù on
attendd'euxdescomportementsàrisquepourla santé.Dansle domainede la
sexualité,les objectifsprincipauxdu programmesont: retarderl'âgede l'ini­
tiation sexuelle; augmenter la prévalence de l'usage de préservatifs/
contraceptifs.À la partie du programmedéveloppéeà l'école, 54 leçonsau
total, s'ajoutentl'implication de groupede pairs, la participationdesparents
et de l'ensemblede la communauté.L'étudeévaluativeportesurunecohorte
initiale de2 483 élèvesdesixièmede21 écolesduWisconsin,majoritairement 115
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Blancs(96 %) etvivantdansdesagglomérationsmoyennes;ellecomparetrois
modalitésd'interventions:
• programmeHFL réparti sur 3 années(sixième, cinquième,quatrième)en
modulesde4 semainesparanadaptésaux tranchesd'âge;
• programmeHFL délivré au cours d'une mêmeannée(cinquième)en un
modulede 12 semainesconsécutives;
• programme« usuel».

Le suivi est réalisé par cinq posttestsannuels jusqu'enclassede seconde
(cohortefinale 1 677élèves).Lesauteursneconstatentaucuneffetpositifdes
interventionssur les comportementssexuelsdéclarés.Ils examinentcertains
facteursd'échecpossible:le programmeest trop courtpour rivaliser avecles
influencessociales;la multiplicité desmessagesrelatifsauxnombreuxthèmes
abordésontdessignificationssocialesdifférentesetsesontdiluéslesunsdans
les autres;l'attentionportéeaux interventionsauniveaucommunautaireest
insuffisance;uneffetdesaturationdesélèvesvis-à-visdesmessagesdepréven­
tion a étéconstaté;le programmeest trop généralet gagneraità êtremieux
adaptéauxsous-groupesdepopulation.

Aux États-Unis le CDC (Centers for DiseaseControl) a financé un projet
d'interventionssurcinq ansintitulé SaferChoicesProject, pour la prévention
des MST et des grossessesprécocesnon désiréeschez les adolescentes.Les
objectifs du projet sont de réduire la fréquencedes rapportssexuelsnon
protégésen augmentantle nombre d'étudiantsqui retardentleur premier
rapportsexuelet en augmentantl'usagedu préservatifparmi ceux qui sont
déjàsexuellementactifs.Le programmeSaferChoices(Basen-Engquistetcoll.,
1997)comprend:
• des interventionséducativesvisant à développerdescompétencesindivi­
duelleset socialeschezles jeuneset dont le contenuestbasésur unecombi­
naisonde théoriesdont la théorie socialecognitive et celle des influences
sociales:20 séancessontprévues surdeuxannées(10enclassedetroisièmeet
10 enclassede seconde);
• desgroupesde pairséducateursformés;
• l'éducationdes parents (ateliers et forums) dans le but d'améliorer la
communicationparents-enfants;
• un travail sur les liens entre l'école et la communauté(environnement
socialet sanitaire);
• l'organisationà l'école d'une instancecoordinatricecomposéed'ensei­
gnants,de membresdeséquipesscolaires,d'élèves,de parentset de membres
de la communauté.

Le programmeSaferChoicesaétémisenœuvreà la rentréescolaire1993-1994
en Californie et au Texas.Son impact a court termea été évalué (Coyle et
coll., 1999)sur une cohorte initiale multiethniquede 3 869 élèvesde troi­
sième (20 écoles). Dans chaqueÉtat, 5 des 10 écoles incluses serventde

116 groupetémoin.Lesrésultatsà 7mois (3677élèves)sontencourageants.Dans
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le groupe ayant bénéficié du programme,les scoresde connaissancesont
améliorésencomparaisonavecle groupetémoin(+ 13 % surle sidaet + Il %
sur les MST), et le sentimentd'efficacitépouracquériret utiliser le préservatif
est plus élevé. La fréquenced'usagedu préservatifau dernier rapport est
augmentée(67 % versus51 % dansle groupetémoin),de mêmeque l'utilisa­
tion d'unecontraception.Le nombremoyenderapportsnonprotégésdéclarés
dans les trois derniersmois a diminué (0,34versus0,50 dans le groupe té­
moin). Aucun effet à court terme du programmen'est observéen ce qui
concernele retardde l'initiation sexuelle,le nombrede partenaireset l'usage
de psychotropesavant les rapports.Le protocoled'évaluationprévoit deux
autresétapesde suivi, à 19 et à 31 mois qui devraientpermettredemettreen
évidenceles effetsà long termedu programme.

Schonfeldet colL (1995) ont pris l'initiative d'évaluerune interventionde
préventiondusidaenécoleprimaire.Bienquecetteétudeévaluativeportesur
un petit échantillon (189 élèvesde la maternelleà la sixième), elle a été
retenueen raisonde son originalité. Les auteursjustifient le choix de cette
tranched'âgeparle fait quel'éducationpourla santéparvientparfoisàobtenir
des résultatsen évitant l'installation d'un comportementdéfavorableà la
santé,alors qu'elle est beaucoupmoins efficacepour modifier un comporte­
ment installé. L'auteur a réalisé lui-même six leçons de 45 à 60 minutes
répartiessur trois semaines.L'enseignementcontenaitquelquesconceptsde
basesur les maladieset le systèmeimmunitaire,les maladiescommunicables
ou non communicables,et développaitles particularitésde l'infection par le
VIH. Les 189élèves(aprèsconsentementdes parentset tirage au sort) ont
participépourmoitié entantquegroupepilote et pourmoitié commegroupe
témoin.Desentretienssemi-structurésontpermisenprétestet enposttestde
mesurerla compréhensionde la chaînede causalitédansl'apparitiondu sida,
ainsi que toutes les voies de transmissionde la maladie.Des améliorations
significativessontobservéespour les itemsde compréhensionde la causedu
sida,desmodesdecontaminationet lesvoiesde transmission,quelquesoit le
niveaude l'écoleélémentairede l'élève.

Les évaluationsdesprogrammesdepréventiondesMST etdu sidaportantsur
de grandseffectifs ont moinssouventmontréuneefficacitésur les comporte­
mentspréventifsqueceuxdesprogrammessurlesproduitspsychoactifs.Parmi
les hypothèses,il est possiblede suggérerla jeunesseplus grandedu champ
impliquantun retardà la fois dansla pertinencedesprogrammeset la qualité
desévaluations(Kirby, 1999).

Exemplesd'étudesévaluativesfrançaisesen milieu scolaire

En France,certainesévaluationsd'actionsde communicationet de préven-
tion, commela campagne« 3000scénarioscontreun virus » (Bajos et coll, 117
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1996) enquêtentsur de grandseffectifs. Les étudesévaluativesdes interven­
tions en milieu scolaireportentplutôt sur desactionslocaleset utilisent des
méthodologiestrèsdiverses.

MorisotetChabaud(1994)ontévaluéuneactiond'éducationpourla préven­
tion de l'alcoolisation réaliséedans trois lycées de Niort. L'intervention
consistaiten trois rencontreséducativesd'environ2 heureschacune,uneen
classede seconde,une enpremièreet une en terminale.La premièreséance
était consacréeà une discussionsur les risquesde la consommationfestive
(risquesroutiersenparticulier), la secondeséanceétait consacréeaux moti­
vationsà la consommationet à l'influencedu groupedansla consommation.
La troisièmeséanceétaitconsacréeauxstratégiesà développerdanscertaines
situationsdanslesquellesdesdécisionsétaientà prendrequantà la consom­
mationd'alcool.Lesévaluateursont tiré au sortdeuxgroupesde lycéensavec
333 élèvesdansle groupepilote (informés)et607 dansle groupetémoin. Il y
a eu un questionnaireprétestet posttest(avecdes mesuresintermédiaires).
Après l'intervention éducative, les élèvesdu groupe pilote étaient moins
nombreuxà consommeruneboissonalcooliséeforte unefois parsemaineque
ceuxdu groupetémoin (18,1 % versus12,5 % en terminale),et était signifi­
cativementmoinsnombreuxà avoir entre3 et 10 ivressespar an.

Choquetet Lagadic (1999) ont évalué un programmede préventiondes
toxicomaniesmenédepuis1992 par la municipalitéde Saint-Herblaindans
les collègesde la ville. Les évaluateursont donc choisi une communesimi­
laire, Rézé, afin de disposerd'un groupe témoin (évaluationde type « ici­
ailleurs », posttestsansprétest).L'interventionauprèsdesélèvesa consistéà
réaliserdesjeuxautourdela notiondecapitalsantépourlesélèvesdesixième,
organiserdesséancesde théâtre-forumpourlesélèvesdequatrième,etdonner
une information sur l'effet de produits psychoactifs au sein des cours de
biologie. Le reste du travail a consisté à provoquer une réflexion sur la
préventiondestoxicomaniesde la part desenseignantset desparents.Il n'a
pasétéobservéde différenceentreles scoresd'opinionsfavorablesou défavo­
rablesà l'alcool, autabacetà la droguedanslessitestémoinetpilote. Il n'apas
été observéde différencesignificative entreles usagesde tabac,de cannabis
(trois fois etplusdansla vie), d'alcool(plusieursfois parsemaine)oud'ivresses
(au moins dix fois dansla vie). La seuledifférencesignificativeconcerneles
filles deRézéqui sont17 % à avoir consomméaumoinstrois fois du cannabis
contre9 % desfilles de Saint-Herblain.Les filles de Rézésontplus consom­
matricesglobalementdesautressubstances,mais la différencen'estpassigni­
ficative. Parmi les consommateursoccasionnelsde cannabis,les jeunesde
Saint-Herblainont plussouventl'intentiondenepasconsommerdansl'ave­
nir queceuxdeRézé(71 % versus34 %).

Dans le champde la préventionAdusida, Lert (1995) a comparédeux types
d'interventionsdansdeslycéesd'Ile-de-France: uneséanceéducativededeux
heuresfaite enclasseparl'équipedu CRlPS(Comitérégionald'informationet

118 depréventiondu sida) auprèsde 216 élèves(2 ou 3 classesissuesde 6 lycées)
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etdesséancesde théâtreinteractif(théâtre-forum)animéesparThéâtre'nCo
auprèsde232 élèves(2 ou3 classesissuesde4 lycées).L'âgemoyendesélèves
était de 16,5 ans. Il n'y a paseu tirage au sort, mais les lycéesont étéchoisis
pour leur similitude en termes depopulation scolaire. Les élèvesont été
interrogésavantetaprèsla séance.Lesconnaissancesdesélèvesontprogressé
davantageaprèsl'interventionenclassequ'aprèsl'interventionthéâtrale,ce
qui estprobablementlié à la naturede l'interventionelle-même.La percep­
tion desmotifs de non-utilisationprogressedansles deux modalitésd'inter­
vention. Il y a uneévolutionglobaledesattitudesfavorablesà la maîtrisedu
risque.Il n'y a pasd'augmentationde la fréquenced'utilisationdu préservatif,
ce qui, d'aprèsl'auteur,pourraitêtredû au niveaudéjàélevéd'utilisationau
départ,du tempstrèscourtséparantlesdeuxphasesdel'étude etdumanquede
sensibilitéde cet indicateur.L'absencede différenceentre les résultatsdes
deux typesd'interventionspeutêtre attribuéeau hautniveaud'interactivité
de la séanceéducativeaniméepar les intervenantsdu CRIPSet au fait que le
théâtre-forumpermetaussid'aborderde nombreuxpoints contenusdansla
séanceenclasse.

Les interventionsthéâtralesenmilieu scolairepour la préventiondu sidaont
donnélieu à d'autresétudesévaluativesdéjàévoquéesdansle chapitre4 du
présentouvrage.Une d'entreelles (ORS Rhône-Alpes,1995) a été réalisée
dansle cadred'uneexpérienced'éducationpour la santéentrepriseen1991à
l'échelled'unecommune,puisélargieà Il nouveauxsitesen 1993et prolon­
géeen 1994par l'organisationd'atelierset de stagespermettantd'ancrerplus
solidementla démarcheparticipative. Les points forts de cette expérience
sontd'unepart la forte mobilisationautourdu projet,d'autrepart le renforce­
mentde la dynamiquepartenarialelocale.Lespointsfaibles évoquésportent
surl'insuffisancedu travail de recherched'indicateurssusceptiblesde mesurer
les résultatsattenduset sur la difficulté à pérenniserle projet, c'est-à-direle
manquede tempset d'accompagnementnécessairesaux acteursde terrain
pour trouver leur autonomie.Une autre étude (Rudelic-Fernandez,1998)
portesuruneactionmenéeen1996-1997dans13 établissements(échantillon
contrasté,constituépartirageausort),6 établissementsd'enseignementgéné­
ral et 7 établissementsd'enseignementprofessionnel,auprèsd'élèvesâgésde
14à22 ans.Lesobjectifsdecetteétudeétaientdemettreenévidencel'impact
spécifiquedes interventionsthéâtralesen milieu scolaireet de permettre,le
caséchéant,uneaméliorationdu dispositifpédagogiquesurlequelsefondece
moded'actionpréventive.Les effetsspécifiquesd'uneinterventionde 2 heu­
res, difficilement appréciablesen termesde changementsde comportements
immédiats, sont plutôt examinéscomme point de départ d'un processus
continu.Danscetteoptique,les facteursétudiéssontceuxdonton sait qu'ils
sontcorrélésavecles comportementspréventifs:l'identification, les effetsde
sociabilitéinduitsparl'interventionet la capacitéà s'exprimersurla sexualité
et le sidaet à affirmer unpoint devuepersonnel.Les interventionsthéâtrales
recueillentdesattitudesenthousiastesauprèsde la très grandemajorité des
élèves(90 %). En termesd'impact,on constatecertainesdifférencesauprès 119
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des sous-groupesde jeunesparticipants.Les effets de sociabilité sont plus
importants chez les élèves spectateursque chez les élèves acteurs.Une
meilleureappropriationde l'interventionpar lesfilles estconstatée:la repré­
sentationest jugée vraisemblablepar 81 % d'entre elles (versus36 % des
garçons); 54 % déclarent une prise de conscience(versus 9 %); 81 %
auraientsouhaitéun prolongementsousforme de débat(versus36 %). Les
attitudesvis-à-vis des interventionsvarient en fonction de l'âge, les plus
jeunessontmobilisésparle contenuet lesplusâgésparla forme.Lesélèvesde
l'enseignementprofessionnelsont deux fois moins nombreux à déclarer
« avoirpris consciencedesproblèmesliés auVIH » ; enrevanche71 % d'entre
euxsouhaitentun débatenprolongement,versus24 % desélèvesd'enseigne­
mentgénéral.

Un collectif nommé« Atout-Vie » a mis enplacedansle collèged'Evire, à
Annecy-le-Vieux,un programmeéducatifpour la préventiondu sida, com­
poséde 4 séancesde 2 heuresrépartiessur4 ans,de la sixièmeà la troisième.
L'interventionconsistaità favoriserl'expressionet la réflexiondesélèvessur
la vie affective, relationnelleet sexuelle.Les séancesavaientlieu engroupes
restreints(15 élèves),avecdestechniquespédagogiquesinteractives(jeux de
rôles, photo-langage,remue-méninges).Guignéet Palayer(1996) ont com­
paréles réponsesau posttest(sansprétest)de 135 élèvesde troisièmeayant
assistéaux 4 séancesau collèged'Evire, à celles de 196élèvesd'un collège
témoin (Raoul-Blanchard).Aucune améliorationsignificative des connais­
sancesn'estobservéedans le groupepilote et la fréquenced'utilisation du
préservatifa suivi la mêmeprogressiondansles deux groupes.En revanche,
dansle domainedesopinionset du ressentidesdifférencesapparaissent:le
groupepilote a desopinionsbeaucoupplus favorablesau préservatifet à son
utilisation,avecuneplusgrandehomogénéitéentrefilles etgarçons.

Métaanalysesd'évaluations de programmes d'éducation
pour la santé

Dansle butd'établirle typed'efficacitédesprogrammeset lesdéterminantsde
cetteefficacité,quelquesauteursont réalisédesmétaanalysesd'étudesévalua­
tives inclusessurdescritèresconceptuelset/ouméthodologiques.

Toblera publié unedespremièresmétaanalyses,réaliséesur 143 programmes
de préventionde l'usagedessubstancespsychoactives,en milieu scolaireou
communautaire(Tobler, 1986 et 1992a), puis une nouvelle analysed'un
sous-groupede91 de cesprogrammes(Tobler, 1992b)contenantdesdonnées
sur la consommationdéclarée.L'auteurétudieles composantesdesstratégies
qui sesontmontréesefficacesselonle stadededéveloppementdesadolescents
etde l'étiologiedesconsommationsdesubstances.Il a catégorisélesprogram­
mes en: «non interactifs», construitssur l'apport de connaissanceset le
travail sur les attitudes;« interactifs», baséssur l'influencesocialeet l'acqui-

120 sition de compétencesgénériques.Une étude actualiséedu même auteur
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(Tobler, 1997),portantsur 120programmesdéveloppésenmilieu scolairede
1978à 1990et rapportantdesrésultatsenconsommationdéclarée,conclutà
unemeilleureefficacitédesprogrammesinteractifs,sansque les programmes
travaillantsurdescompétencesgénériquessoientsupérieursà ceuxtravaillant
uniquementsur l'influence sociale.Les programmesqui abordentplusieurs
produitspsychoactifsdonnentde moins bonsrésultatsen termesde préven­
tion du tabagismequelesprogrammescentréssur le tabac.Certainsprogram­
mesayantmontré leur efficacité sur despetitescohortesétaientmoins pro­
bantsquandils étaientdéployésà grandeéchelle.

Bangert-Drowns(1988) a analyséune sélectionde 33 études(sur 125 repé­
rées)publiéesentre1968et 1986et évaluantdesprogrammesdéveloppésen
milieu scolaire aux États-Unis ou au Canada,abordantl'alcool et/ou les
droguesillicites, enexcluantlesprogrammesabordantuniquementle tabac.Il
a confirmél'effet importantdesprogrammessur l'acquisitiondeconnaissance
et sur les changementd'attitude,maisfaible sur les changementsde compor­
tements.

Hansen(1992) a examiné45 publications,nonplus dansuneperspectivede
quantifierun effet moyendesprogrammes,mais danscelle de rechercherles
pistesd'interventionlesplusprometteuses.Il a doncanalyséles contenusdes
programmeset a classéles différentsmodulesen 12 thèmes(tableau5.IV).

Tableau 5.1V : Classification desthèmescontenusdans les programmeséduca­
tifs pour la prévention de l'usagede substancespsychoactivesd'après Hansen
(1992).

Information: apport d'information biologique, légale, historique.

Décision: enseignement de stratégies pour identifier les problèmes, générer des solutions
possibles, choisir entre les différentes alternatives.

Engagement: demande d'engagement à ne pas consommer de la part du participant.

Clarification des valeurs: mise en regard des valeurs personnelles et les comportements qui devraient en
découler.

Fixation d'objectifs: apprentissage à la fixation d'auto-objectifs et au suivi de leur réalisation.

Gestion du stress: apprentissage à la gestion du stress par l'action ou par la relaxation.

Estime de soi: développement d'images positives sur soi, gestion des idées négatives.

Résistance: repérage des pressions sociales, et développement de l'affirmation de soi.

Compétences générales: apprentissage de compétences sociales comme la communication et la gestion
des conflits interpersonnels.

Normes: correction des normes imaginaires par les prévalences réelles des consommations
de psychotropes par les jeunes.

Assistance : écoute et conseil.

Alternatives: développement d'activités autres.
121
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Cetteclassificationad'ailleursétéreprisedansl'étudedeLister-Sharpet coll.
(1999) qui seraévoquéedans le sous-chapitresuivant. L'auteur a ensuite
regroupéles programmesen six catégories: information et clarification des
valeurs,éducationaffective,influencesociale,programmesglobaux,alternati­
vesetprogrammeincomplet.L'analyseparcatégoriedeseffetsdesprogrammes
sur les comportementsliés au tabac,à l'alcool ou à la marijuanaa donnéles
résultatssuivants:les programmesglobauxavaientles meilleursscoresavec
72 % des résultatspositifs, 28 % neutres,et aucunnégatif. Les programmes
fondéssur l'influencesocialeavaientdesrésultatspositifs dans63 % descas,
neutresdans26 %etnégatifsdansIl %descas.Étantdonnéquelesprogram­
mesglobaux incluentdesmodulessur l'influence sociale,l'auteurconsidère
cettepistecommela plussolide.Cependantlesécartsdepuissancestatistique
entre les différentes catégoriesde programmesrestent un obstacleà des
conclusionsdéfinitives.

Bruvold (1993) a réaliséune métaanalysede 84 programmesdéveloppésen
milieu scolairepour la préventiondu tabagismechez les adolescents.Ces
programmes,dont les résultatsont étépubliésdansles annéessoixante-dixet
quatre-vingt,ont tous un groupede comparaisonou de contrôle.L'auteura
regroupéles programmesselonla classification(tableau5.V) établieparBat­
tjes (1985). Il a confirmerles faits déjàétablis: les approchestraditionnelles
sont efficacesdansl'apport de connaissanceset peu ou pas efficacesdansla
modificationdescomportements,alorsqueles approchesplus nouvellespre­
nanten considérationles déterminantspsychosociauxont un impact sur la
modificationdescomportements.Les changementsd'attitudessont corrélés
auxchangementsdecomportements,etnonà l'acquisitionde connaissances.
Lesprogrammesbaséssur le renforcementsocialmontrentla meilleureeffica­
cité, suivisde ceuxbaséssur lesnormessocialesou sur l'approchedéveloppe­
mentale.Tout en reconnaissantla supérioritédes programmesfondés sur
l'influencesociale,l'auteuradmetqueles programmestraditionnelssontplus

Tableau 5.V : Classification des approches éducatives utilisées dans les pro­
grammesde prévention de l'usagede substancespsychoactives,d'après Battjes
(1985).

Approche rationnelle: fournir de l'information sur les effets et les conséquences (cours, jeux de
questions réponses, montrer des substances).

Approche développementale : accroître l'estime de soi, augmenter l'autonomie, apprendre à prendre des
décisions, développer les relations avec les autres (cours, discussion,
résolution de problèmes en groupe, jeu de rôles).

Approche sur les normes sociales: accroître l'autonomie, accroître l'estime de soi, réduire l'ennui
(développement d'activités alternatives, programmes sociaux collectifs,
lutorat, développement d'activités de loisirs).
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Renforcement social: détecter les pressions sociales à consommer, apprendre à y réagir,
reconnaître les effets physiques et sociaux immédiats des produits
(discussion, répétition, jeu de rôles, entraînement).
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facilement acceptéspar la communautééducativeet peuventêtre mis en
œuvresansformation importante.

Rooneyet Murray (1996) ont sélectionné131 étudesévaluativespubliées
entre 1974 et 1991 et répondantaux critèressuivants:réaliséesen milieu
scolaire,contenantdesdonnéesquantitativessur la consommationde tabac,
l'interventiona lieu de la sixièmeà la terminaleet utilise une approchede
type « social»ou uneapprochepar les pairs. Ils ont réaliséune métaanalyse
avec et sans application d'une méthoded'ajustementdestinéeà corriger
l'erreurstatistiquedue à la violation de l'unité de randomisation.Les effets
moyensajustésou non ajustésen posttestimmédiat ou en posttestdifféré
étaienttousfaibles, correspondantà unebaisserelativedu tabagismed'envi­
ron 5 %. Lesauteursproposentun modèleexplicatifde l'effet moyenajustéet
nonajustédesprogrammesàpartirdesvariablesdécrivantlesprogrammes.Ce
modèleexplique56 % de l'effet moyenmesuréauposttestimmédiat(131 étu­
des, 9 variables programmes),et 88 % de l'effet moyen mesuré au suivi
(66 études,11 variablesprogrammes). D'aprèsles auteurs,en choisissantles
composantsdesprogrammesles plus contributifsaux résultats,il seraitpossi­
bled'augmenterla taille del'effet: jusqu'à19 % à29 %dediminutionrelative
du tabagismeau lieu des5 % observésdansla métaanalysedesprogrammes
réels.Rooneyet Murray recommandentquelesprogrammesantitabacsoient
fondés sur l'influence sociale, impliquent des pairs du même âge, soient
réalisésasseztôt pendantla transitionentrel'écoleprimaireet l'écolesecon­
daire, fassentpartie d'un programmemultithématiqueet comportentdes
séancesde rappeL Ct;S recommandationsconvergentaveccellesd'un panel
d'expertsréunisaux Etats-Unispar le National CancerInstitute en réponsela
question« quels sont les élémentsessentielsque doivent contenir les pro­
grammesdepréventiondu tabacenmilieu scolaire?» (Glynn, 1989).

White et Pitts (1998) se sont intéressésaux résultatsdes programmesde
préventionde l'usagedesdroguesillicites destinésaux jeunesde 8 à 25 ans.
Parmi les 62 programmesretenus(sur 125 analysés),18 avaienteu deseffets
sur l'usagede drogues(16 évaluationsse basaientsur l'usagedéclarépar les
participants,pour les 2 autresune mesurebiologiqueestvenueconfirmer le
résultat).Cesauteursont inclus les résultatsdesévaluationsdebonnequalité
méthodologiquedans deux métaanalyses:une sur 14 évaluationsdont le
posttestavait été réaliséaprèsun an au plus tard, l'autre sur Il évaluations
dont le posttestavait été réaliséaprèsplus d'un an. Sur les 25 programmes
évalués,22 ontun effet préventifpositif, maisdanslesdeuxmétaanalyses,les
effets moyens pondéréssont très faibles. D'après les résultats, les auteurs
estimentque3,7 % desjeunesqui ont bénéficiéd'unprogrammeont retardé
leur usagededroguesillicites ou affirmentne jamaisvouloir enutiliser.

Kim et colL (1997) ont sélectionné40 interventionspour la préventiondu
sidaparmi 100publiéeset 2 non publiéesentre1983 et 1995.Sur 15 études
ayantmesurél'impactsur la fréquenced'usagedu préservatif,Il ont montré
uneaugmentationde cettefréquence.Sur 6 étudesayantévaluél'impactsur 123
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l'abstinence,2 ont vu safréquenceaugmentersignificativement.Sur 11 étu­
desrapportantle nombredepartenairessexuels,7 ontobservéunediminution
aprèsl'intervention.Parmices40 études,4 contenaientles informationsper­
mettantde faire une métaanalyse.Il faut noter que les étudesretenuesne
comprennentqu'unecentainede jeuneschacune,groupespilote et témoin
réunis.La proportionde jeunesdéclarantavoir utilisé un préservatifau cours
du dernier rapport 6 mois et 12 mois après l'intervention éducativeétait
significativementplus importantedanslesgroupespilotesquedanslesgroupes
témoins (80 % versus59 % à 6mois et 80 % versus62 % à 12 mois). Les
auteursont remarquéque les programmesefficacesdisaients'appuyersur une
théorieexplicative,étaientadaptésculturellement,comprenaientdesséances
d'entraînementà la négociationet à la communicationinterpersonnelle,
étaienttrois fois plus long dansle tempsqueles autresprogrammes.

Revuescritiques d'étudesévaluatives

Dansla littératureprésentantles résultatsde programmesd'éducationpourla
santé,il estfréquentqu'aucuneffet nesoit mis enévidence,enparticulieren
termesdechangementdecomportement(Siegeletcoll., 1995 j Boyeretcoll.,
1997 j Gillmoreetcoll., 1997 j Weeksetcoll., 1997; Resnicowetcoll., 1998).
De nombreusesrevuesd'étudesévaluativestententde faire le point sur les
aspectsconceptuelsetméthodologiquesdesprogrammesetdeleurévaluation,
dans le domainede la préventionde l'usagedes substancespsychoactives
(Binyet et de Haller, 1993 j Leventhalet Keeshan,1993 j Foxcroft et coll.,
1997)etdescomportementssexuelsà risque(Brooks-Gunnet Paikoff, 1993 j

Kirby et coll., 1994 j Oakleyet coll., 1995 j Janzet coll., 1996).Les auteurs
soulignent l'extrême difficulté de rassembleren un indicateur d'efficacité
uniquelesdifférentsimpactsdesprogrammes,étantdonnéleurhétérogénéité.
Certains(Oakley et coll., 1995 j Foxcroft et coll., 1997) estimentque, en
dehorsde quelquesexceptions,la mauvaisequalité desévaluationspubliées
empêchetoute conclusiongénéraleet qu'il est nécessaired'attendredes
évaluationsde meilleurequalité. Lister-Sharpet coll. (1999) ont réaliséun
importanttravail de synthèsesousforme de « revuede revues», et apportent
sur la questiondescritiquestrèsdocumentéesdemêmequedespropositions.

. Foxcroft et coll. (1997) sesont intéressésaux programmesde préventionde
l'alcoolisationchezles jeunes.Ils ont analysé155 rapportsd'évaluation,et en
ont retenu48 (présentant33 évaluationsde programmes).Seules10 évalua­
tions obéissaientaux critères suivants: tirage au sort ou équivalencedes
groupestémoinset expérimentaux,fourniture desrésultatsdu prétestet du
posttest,et présentationde l'ensembledes résultats.Parmi les programmes
évaluésà court terme (:::; 1 an), 16 montraientquelquesrésultatspositifs,
11 étaient inefficaceset 6 avaient des effets inverses.Sur les programmes

124 évaluésà moyenterme(de 1 à 3ans),5 avaientdeseffetspositifs,5 n'avaient
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aucuneffet et 2 avaientdeseffetsinverses.Sur lesdeuxprogrammesévaluésà
long terme,1 (mentionnéplushautdansles exemplesdeReT) a desrésultats
positifs à 6 ans (Botvin et coll., 1995), pour l'autre les donnéesà 5 ans ne
montrentaucuneffet durable(Ellicksonet coll., 1993).

Kirby et coll. (1994)ontsélectionnéles interventionspour la préventiondes
comportementssexuelsà risquesedéroulantà l'école,ayantfait l'objetd'une
publicationetprésentantdesrésultatssur lescomportements.Ils ont identifié
23 études.Septd'entreellesétaientdesenquêtestransversalesinterrogeantà
la fois sur la participationà desprogrammesdepréventiondesrisquessexuels
et sur les comportementssexuels.Parmi les autresprogrammes,4 étaientdes
programmesprônantl'abstinence,8 étaientdesprogrammeséducatifssur la
sexualitéet lesMST, et 4 étaientdesprogrammeséducatifsassociésà l'offre de
servicesmédico-sociaux.Les auteursconcluentque les programmeséducatifs
analysésn'ont pas favorisé l'initiation à la sexualité (certainsprogrammes
l'ont retardée),n'ont pas augmentéou diminué la fréquencedes rapports
sexuelsde ceux qui étaientsexuellementactifs avant le programme.Deux
programmessur8 ont réussià augmentersignificativementl'usagede contra­
ceptifs j deuxautresonteudesrésultatsfavorableschezcertainssous-groupes.
Les auteursnotent que les interventionsefficacesavaienten commun les
élémentssuivants:
• ont pourobjectifde modifier les comportementsde prisede risquesexuel;
• sontfondéessurdesthéoriesexplicativesdescomportementsj
• durentaumoins 14heuresou emploientdespetitsgroupesde travail j

• utilisent des méthodesinteractivespour aider les élèvesà personnaliser
l'information;
• apportentlesconnaissancesessentielles;
• abordentla pressionsociale;
• émettentun messageclair enfaveurd'unesexualitéà moindrerisque;
• enseignentauxélèvesdestechniquespourrefuserj

• donnentun entraînementadéquataux intervenants.

Oakleyet coll. (1995)ont recherchétoutesles publicationssur les interven­
tions éducativescherchantà favoriserla santésexuelleréaliséesdepuis1982
dansles pays industrialisés.Sur 270documentsrepérés,75 sontdesrapports
d'interventiondont 65 font étatdesrésultatsd'uneévaluation.Douzede ces
évaluationsont été jugées comme méthodologiquementbien conduites,
parmi lesquelles2 seulementont montré un impact sur les comportements
sexuels.Les auteursen tirent les recommandationssuivantes:s'inspirerdes
interventionsdont l'efficacité estdémontréepour concevoirles futurespro­
grammes,baserles interventionssurla demandedesjeunesenmatièred'infor­
mationsetde ressources,viser les changementsdecomportementsplutôt que
l'améliorationdesconnaissancesetdesattitudes,utiliser lesessaisrandomisés
contrôléspour évaluerl'efficacité des interventions,prévoir une périodede
suivi suffisantepourmesurerles effetsà courtet à long terme. 125
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Lister-Sharpetcoll. (1999)ontanalysélesrevuesexistantessurl'efficacitédes
interventionsd'éducation/promotionde la santéen milieu scolaire(environ
200 depuisle milieu desannéessoixante),puis effectuéunesélectionsurdes
critèresdequalitéméthodologique.Dansle domainede l'usagede substances
psychoactivessur82 revues,les 9 qui satisfontaux critèrescouvrent146étu­
des dont 50 sont analyséespar plus d'un auteur. Moins de la moitié des
programmesont un impact positif sur les attitudes. D'aprèsplusieurs des
auteursderevuesl'implicationdepairsa un impactfavorablesurlesattitudes,
du moins à court terme. Seulement4 programmes(alcool) impliquent les
familles, et3 d'entreeuxontun impactpositif sur les comportementsà court
terme.Les effetspositifs à long termesontrares.Dansle domaineintitulé sex
and family life educationles auteursont sélectionné4 revuesde littérature
parmi 25 identifiées.Les 4 revuescouvrent60 étudesdifférentes,9 étantana­
lyséespar plus d'un auteur. Aucun programmen'a eu d'impact sur l'absti­
nence. Six interventions éducativesont retardé l'initiation de l'activité
sexuelle.Trois ont diminué la fréquencede l'activité sexuelle,et 3 ont aug­
mentél'usagedecontraceptifs.Pourundesprogrammesle nombrederapports
sexuelsaveccoït avait diminué.À l'intention deschercheurs,les auteursde
cette «revuede revues» recommandent:de s'assurerque l'évaluationdu
processusdemiseenplacedesprogrammesestfaite etdécritedansle compte­
rendud'évaluation;de développerde nouveauxindicateursd'effet capables
de rendre compte du bien-être mental et social des personnes,et de les
incorporersystématiquementaux étudesd'efficacité;d'étudierl'impactde la
randomisationdansla participationaux intervention;d'analyserles interac­
tions entrela santéet le bien-êtredeséquipeséducatriceset ceuxdesélèves;
de faire en sorte que dans le futur, les revues d'étudesévaluativessoient
critiqueset trèsdescriptivesquantaudéveloppement,aucontenuet à la mise
enœuvredesprogrammes.

La CochraneLibrary publie desrevuesde littératuresur l'efficacitéd'interven­
tions dansle domainesanitaire,misesà jour de façonpermanente.Certaines
ont déjàétéréaliséessur l'effet desactionscommunautaireset desmédiassur
le tabagismedes jeunes (Sowdenet Arblaster, 2000a, b). D'autresrevues
utilisant le protocole de la CochraneReviewsont en préparation:sur les
actions de préventioncontre le tabagismeen milieu scolaire (Thomaset
Busby, 1999) ; sur la préventiondu sidaauprèsdesjeunes(Peersmanet coll.,
2000a), la préventionauprèsdes jeunesvivant dans la rue (street youth)
(Grossmanet coll., 2000), l'utilisation d'unethéoriepour la constructiondes
programmesdepréventiondu sida(Peersmanet coll., 2000b).Cet investisse­
mentde la CochraneLibrary signifie qu'elleélargit sonchampd'intervention
de l'evidence-basedmedicine,à l'evidence-basedhealthpromotion.

Sowdenet Arblaster(2000b)ont examinéles étudesévaluativesd'interven­
tions pour la préventiondu tabagismeen direction des jeunes,utilisant les
médias(Wordenet coll., 1996).Sur63 publicationsanalysées,ils ont retenu
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montrédesrésultatsfavorables.Dansun casil s'agitd'unecampagnemédiati­
quetrèssoutenue,planifiéesurtrois ans,endirectiondesjeunesfilles dansune
régionde Norvègej une autrerégionnon exposéeà la campagneservantde
témoin (Hafstadet coll., 1997). Le suivi un an aprèsla fin de la campagne
montre une augmentationde la prévalencede jeunesfumeusesrégulières
significativementplus faible dansla régionpilote: + 8,6 %, versus+ 12,4%
dansla régiontémoin.Les auteursde la revuefont certainsreprochesà cette
étude: la fréquencede non-réponsesaux enquêtesdiffère entre les deux
régionsj les perdusde vue sont plus souventfumeursdansla régionpilote j

l'unité d'allocationn'estpascellede l'analyse.Dansl'autrecas,il s'agitd'une
campagnemédiatiqueauxÉtats-Unis,planifiéesurquatreans,combinéeavec
des programmeséducatifsen milieu scolaireauprèsde jeunesde Il ans en
moyenneconsidéréscommeà fort risquede devenirfumeursj le groupede
comparaisonne reçoit que le programmeen milieu scolaire (Flay et coll.,
1995 j Flynn et coll., 1995).Le suivi deuxansaprèsle débutde la campagne
montre un risque de tabagismediminué dans le groupe « école et média».

Danscetteétudeégalement,le problèmede la comparabilitédesgroupesse
pose:le groupe« écoleet média» comprendsignificativementplus de filles,
desparticipantssignificativementplus jeuneset ayantplus fréquemmentun
aînéfumeurdanssafratrie. Lesauteursdela revuefont remarquerquecesdeux
seulescampagnesayant influencéles comportements,sont longueset inten­
ses.

Le manquede reconnaissanceet/ou de diffusion auprèsdes acteursde pro­
grammesfavorablementévaluésest souventévoqué.Aux États-Unis,Du­
senburyet coll. (1997) ont établi que sur 47 programmesde préventionde
l'usagede droguesdisponibleset doncutilisés,seuls10 ont fait l'objet d'éva­
luations scientifiquementrigoureuses,et 8 ont donnédes résultatsintéres­
sants.

Il resteun importanttravail dediffusionpourlesprogrammesqui ontfait leurs
preuves.Certainsorganismessechargentde ce type de diffusion. Aux États­
Unis, le CDC fait la promotionde cinq programmesaccessiblesaux interve­
nantsde terrain:Be proud, be responsible,Getreal aboutAIDS, Reducingthe risk
pour la contraceptionet la préventiondesMST et du sida,ProjectTowardNo
Tobacco Use (TNT) et Life Skills Training pour la préventionde l'usagede
substancespsychoactives. Au Royaume-Uni,à l'universitéde York, le NHS
Centrefor ReviewsandDisseminationréaliseou commandedesrevuessystéma­
tiquesdesrésultatsde la recherchesurl'efficacitédesinterventionssanitaires,
enassociationavecla CochraneLibrary.

En conclusion, il estclair quecertainsprogrammesd'éducationpour la santé
ontun effet sur les comportementsdéfavorablesà la santé,quecesoit dansle
domainede la consommationdessubstancespsychoactivesou dansles com­
portementssexuelsà risque.Pour la plupartdesauteurscet effet estmodeste
maispeutnéanmoinscontribuerà un meilleur étatde santéde la population 127



Éducationpour la santédesjeunes

(Kirby, 1995). De plus, les programmessemblentpouvoir être amélioréspar
une meilleurecombinaisondesmodulesexistantsqui permettraitde multi­
plier leur efficacité.

Les concepteursdes programmesont compris que les comportementsnais­
saientde l'interactionentre soi-mêmeet les autreset non pas d'un savoir
abstrait: il s'agit donc d'équiperles jeunesde capacitésà réagir dans des
situationsconcrètes,précisémentdécrites;desgroupesdediscussion(notam­
mentpar [oeus groups) permettentde comprendrela positiondes jeunes,et
égalementde testerle matérieléducatifproposé.Parailleurs, les évaluateurs
desprogrammesutilisent de plus enplus une méthodologierigoureuse:aug­
mentationde la taille descohorteset du nombred'unitésde randomisation
pouraccroîtrela puissancedestestsde comparaison;ajustementde l'analyse
au fait que la randomisationse fait par groupessociaux et l'analysepar
individus; prise en comptedu phénomènedesperdusde vue; analysede la
validité desdéclarations.
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6
Prévention descomportements
sexuelsà risque

La littératuresur la préventiondescomportementssexuelsà risquechezles
adolescentsestparticulièrementabondante.Elle estnettementdominéepar
les productionsnord-américaines,d'une part à causede la force de travail
existanteetdel'abondancedesrevues,d'autrepartpourdesraisonstenantà la
forte présencede prises de risquessexuelsdans la populationadolescente,
aspectdéveloppéultérieurement.

La majoritédespublicationsdisponiblesportesur la préventiondu risquelié
ausidaaudétrimentdesautresmaladiesà transmissionsexuelle(MST) etde la
préventiondesgrossessesprécocesnon désirées.La préventionprimaire du
sidaconstituedoncl'objectif majeurdesprogrammesd'éducationaux risques
sexuelsdestinésaux jeunes.

Endépitdel'accentplacésurle risquedetransmissiondel'infectionàVIH, des
auteurs- rarescependant- s'interrogentsur l'importanceréelle de ce risque
en population généralejeune et se demandentsi le risque sexuel le plus
prégnantne serait pas plutôt la survenuede grossessesnon désirées.Une
éducationà leur préventionseraitunemeilleuremotivationpour les jeunesà
aborderla questiondesrisquessexuels(Whaley, 1999).

Pourquoi faire une éducation aux risques sexuels
auprès des adolescents ?

Il est intéressantde seposercettequestionenpréliminairecar, si la réponse
semblealler de soi dansbeaucoupde publicationsoù les adolescentssont
considéréscommeune populationà risque (Yang, 1995 ; Peersmanet Levy,
1998),pourd'autresauteursla focalisationsur les « jeunes» fait l'objetd'une
réflexioncritique (ANRS, 1993 ; Sahaiet Demeyere,1996; Meremans,1997).

Il estvrai qu'auxÉtats-Unis,les risquesliés à la transmissiondesMST et aux
grossessesprécocesnon désirées(Creatsas,1993; Committeeon Adoles­
cence, 1995; Felice et coll., 1999; Nitz, 1999) sont très importants: un
million degrossessesprécocesparan,dont80 %nondésirées(Santellietcoll., 135
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1999)débouchantsurunenaissancedansplus de la moitié descaset surune
interruptionvolontaire(rVG) dansplusd'untiersdescas;chaqueannée10 %
desjeunesfemmesde 15 à 19 ansdeviennentenceintes(Coyleetcoll., 1996) ;
la fréquencedes MST est très importantedans cette classed'âge (Ford et
Moscicki, 1995) si l'on considèrequ'unadolescentsur quatrecontracteune
MST au coursde l'enseignementsecondaire(Cohall, 1993). Cettesituation
appelledes interventionsspécifiques(Witte, 1997),notammentl'utilisation
deméthodescontraceptivesd'urgence,tellesquele RU486(Hillard, 1993)et
un renforcementde l'information sur la contraception(Bromhamet Oloto,
1997).En Europe,à l'exceptionde la Grande-Bretagne,qui connaîtaussiune
forte proportion de grossessesprécoces(Mellanby et coll., 1997; Mawer,
1999; Nicoll et coll., 1999; Thomsonet coll., 1999; Wellings et Kane,
1999), de l'ordre de 30 naissancespour 1000annuellementchez les jeunes
femmesde 15 à 19 ans, il semblequ'onne peutconsidérervéritablementles
personnesendessousde 18 anscommeungroupeparticulièrementexposé.En
France,selonl'enquêteACS] (Attitudeset comportementssexuelsdesjeunes)
réaliséeen 1994(Lagrangeet Lhomond, 1997et 2000), 1,1 % desjeunesde
15-18ansont euuneMST autrequ'unemycoseet 3,3 % desfilles ont euune
grossesse,suivie d'une IVG (2,3 %), d'un enfant (0,4 %) ou d'une fausse
couchespontanée(tableau6.1). Selonlesdonnéesdémographiquesactuelles,
le nombre de grossessesavant 18 ans est estimé à 10 000 par an, dont
6 500aboutissentà uneIVG.

Tableau 6.1 : Donnéessur les comportementsà risque desjeunesde 15-18ans
sexuellementactifs, d'après l'enquête ACSj (Lagrange et Lhomond, 1997).

Âge
Tous'

15·16 ans 17 ans 18 ans

Fréquence (%) des rapports non protégés
(dernier rapport pénétratif, quel que soit le partenaire)

Garçons 25,0 31,8 41,1 32,5

Filles 33,2 52,7 67,4 49,8

Fréquence (%) des MST autres qu'une mycose

Garçons 0,0 2,4 0,5 1,1

Filles 0,3 1,5 1,5 1,1

Fréquence (%) des grossesses chez les jeunes filles

Suivies d'une IVG 1,8 3,2 1,8 2,3

Suivies d'un enfant 0,8 0,0 0,3 0,4

Total des grossesses 2,8 4,1 2,8 3,3

• 1883 garçons et 1384 filles, ayant eu au moins un coït dans leur vie
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Bien que la situationen Francene soit pas aussicritique que dansd'autres
pays,lesraisonsdecibler le groupedesadolescentssontnombreuses:l'adoles­
cenceapparaîtà la fois commela périodede la découvertede la sexualité
(Wellings et Field, 1996) marquéepar unerelative instabilité et éventuelle­
ment un plus grandnombrede partenairessexuels,ce qui en fait une cible
prioritaire de la prévention (Lert et coll., 1993). Elle est présentéeaussi
comme une période de relative instabilité psychologiquemarquéepar un
sentimentd'« invulnérabilité» (Mickler, 1993 j Potsonenet Kontula, 1999)
et desattitudesde défi, maison nesaitpasvraimentsurquellesbasesthéori­
quess'appuientcesassertions(Crosby, 1996) qui semblentplutôt releverde
lieux communsà interroger.Elle estaussiunepérioded'instabilitésociale,les
adolescentsétantdansunephaseintermédiaireentrela dépendancede l'en­
fance et l'autonomiede l'âge adulte. Enfin, les jeunessont une population
captive,notammentenmilieu scolaire,doncfacile à atteindredansle cadre
desprogrammesd'enseignement,d'autantquele besoinde connaissancessur
les thèmesde la sexualitéest constammentrenouvelé(Lindell et Olsson,
1993 j Wyn, 1994;Winn et coll., 1995 j Buysse,1996).
Des publications alarmistes,notammentnord-américaines(Tripp et coll.,
1994),attribuentunegrandeet précoceactivité sexuelleaux jeunes,présen­
tantdeschiffresdefaçontrèspartiale.Cependant,enseréférantà l'âgemoyen
au premier coït, nous n'observonspas de variationsnotablesdans les pays
occidentaux:vers17 ansavecun légerretardpourlesfilles dansla plupartdes
cas(enFrance,d'aprèsl'enquêteACJF, il està 17 anset3 moispourlesgarçons
et 17 anset 6 moispour les filles).

Il est à noter que le risquesexueln'estpas le mêmedanstoutesles classes
sociales.Mêmesi cerisqueexistedanstousles milieux, il apparaîtnettement
amplifié par les situationsde précaritésociale (Auslanderet coll., 1998) de
même que le risque de violence sexuelle. Le risque associé
sexualité/toxicomanieestégalementabordé(Fortenberry,1995 j Baldwin et
coll., 1996),l'usagededroguesétantprésentécommemultiplicateurdu risque
sexuel,alcoolisationexcessiveincluse (Lévy et coll., 1994 j Langeret Tub­
man, 1997 j McNair et coll., 1998 j Morse et coll., 1998 j Deas-Nesmithet
coll., 1999).
Bien que les préoccupationsconcernentessentiellementla préventionpri­
mairedu sidadansla populationhétérosexuelle,certainstravauxportentsur
les jeunesvivant avecle VIH (Bourdonet coll., 1998 j Feudoet coll., 1998 j

Sturdevantetcoll., 1998 j Tenneretcoll., 1998)etsurles jeuneshomosexuels
(Remafediet coll., 1994 j Rotheram-Borusetcoll., 1994 j Harvey,1997 j Seal
et coll., 2000).

Qui doit faire une éducation aux risques sexuels?

Malgré les difficultés rencontréesdans la mise en place des programmes
(Thomson,1994) la réponseestmassive:l'école (De Perettiet coll., 1993 j 137
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DiClemente,1993 ; Dhillon etcoll., 1993; Dick andcoll., 1993; Guillemard,
1993; Isakssonet coll., 1993 ; Narboni, 1993 ; Robenstine,1993 et 1994;
Denmanet coll., 1994; McEwan et coll., 1994; Unks, 1996; Donovan,
1998; Kyman, 1998),ce qui posele problèmedes jeunesexclusdu système
scolaire(Boyeret Kegeles,1991 ; Blair et Hein, 1994).De plus, cetteéduca­
tion à l'écolenetouchepastouslesadolescents:auxÉtats-Unis,audébutdes
annéesquatre-vingtdix, moins de 10 % des élèvessont concernéspar les
programmesd'éducationsexuelle (Stout et Kirby, 1993). Certes, il vaut
mieux, du point de vue du risquesexuelencouru,que lesparentsjouentaussi
leur rôle dans ce domaine. Certainesétudesportent sur la nature de la
communicationentreparentset adolescents(Piercyet coll., 1993 ; Smith et
coll., 1993 ; Miller et coll., 1998aet 1998b; DiOrio et coll., 1999; Kirby,
1999a)et sur l'implication desfamilles dansles programmes(Porter, 1998;
Stantonet coll., 2000).

L'éducationsexuelleet aux risquesde la sexualitéest inscrite dansde nom­
breux programmesscolaires,sansse cantonneraux cours de biologie. En
revanche,la questionseposede savoirqui doit faire cetteéducationdansle
cadrescolaire.Les enseignantsnesontpastoujoursbienpréparés(Meremans
et coll., 1997),deplus ils peuventêtreréticents,ont leursproprespréjugés,et
sontsouventplus à l'aisepour aborderla questiondesrisquessexuelsliés au
sidaetauxMST quepourtraiterde la sexualité(Paulussenet coll., 1994).); ils
ont donc besoind'une formation spécifique(Rodriguezet coll., 1996). Les
dispositifsde formationdoivent inclure un travail autourde la motivationet
de l'engagementdes « candidats»et sur leur capacitéà prendrela distance
pédagogiquenécessaireau regardde leurs propresvaleurset de leur propre
modedevie (Dos-Divisionsida, 1997).

Danscertainspays, les servicessanitairesscolaires,les dispensairesscolaires,
les médecins(DiClemente,1994; Millstein et coll., 1996; Tobiaset Ricer,
1998),les infirmières (Cohen,1994;Schonfeld,1996),la médecinecommu­
nautaire(Scottet coll., 1998) sontmis à contribution.D'autresexpériences
ont été tentéesdans le domainede la préventiondu sida: passerpar les
associations(Harperet Carver,1999) ; faire porterle messagepardesperson­
nesatteintes,membresd'associations,pourdonneruneréalitéà unemaladie
lointaine (Hein, 1993; Dennehyet coll., 1995;Pré, 1996;Rodrick-Athans
et Bhavnagi,1997), la personnaliser(Sechrist,1997) ; former desgroupesde
pairs, d'élèvesqui feront passerle messageauprèsde leurs camarades(Mel­
lanby et coll., 1992), ou utiliser d'autrestypes d'acteursde préventionplus
prochesde la populationcible, commelesétudiantsenmédecine(Jobanputra
etcoll., 1999).L'éducationparlespairsbénéficied'unpréjugéfavorable,parce
qu'ellepermetà la fois de faire passerune informationsur les risquesmieux
adaptéeaux attenteset d'agir auniveaudesnormesinfluant sur les conduites
sexuelles(Kinsmanetcoll., 1998).Cepréjugén'apparaîtpasjustifié auvu des
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approcheséducativeset ne devraitêtreconsidéréeque commeunestratégie
complémentaire.

Quand faire une éducation aux risques sexuels?

Certainespublicationspréconisentune éducationaux risques sexuelsdès
l'écoleprimaire.Le problèmeestalorsd'êtreincompris,parceque la motiva­
tion sexuelle est faible. Il semble qu'il vaut mieux à ce stade faire une
éducationsexuelleadaptéeà l'âgeetauxintérêtsdesenfantsqu'uneéducation
sur les risquesde la sexualité,et bien entendula poursuivredurantl'adoles­
cence. Il est énoncéqu'il faut faire une éducationaux risques avant que
l'adolescents'engagedansunevie sexuelle,éducationqui n'apaspourconsé­
quenced'activer l'entréedans la sexualité,crainte expriméedansquelques
publications.

Comment faire une éducation aux risques sexuels?

De nombreuxarticlesfont étatd'unecollaborationentrecentresuniversitai­
res ou de rechercheet intervenantsde terrain (Malbert et coll., 1993). La
plupart des interventionssont fondéessur un cadre théorique.Certes,rien
n'estplusutile qu'unebonnethéoriemaisla questionseposedela validité des
fondementsthéoriquesauxquelsil estfait référence.Ils peuventêtreclassésen
deux grandescatégories:les approchesindividualisteset les approchesplus
« interactionnistes» et globales(Paicheler,1997et 2000).

Lesapprochesindividualistes,majoritaires,seréfèrentàdesmodèlesd'appren­
tissageet de prisesde décisionindividuelles.L'accentest mis sur un apport
d'informationsqui, combinéavecla transmissiond'unsentimentde vulnéra­
bilité etunestratégiedemaximisationdesgainsetdeminimisationdespertes,
devraitconduireaux comportementspréventifs.On aurareconnuici le mo­
dèle des croyancesrelatives à la santé- Health Beliet Model - (Petosaet
Wessinger,1990 j Brown et coll., 1991 j PetosaetJackson,1991 j Mahonney
etcoll., 1995 j Hiltabiddle, 1996 j Lollis etcoll., 1997).Commecemodèleest
jugé insuffisant, il est aussifait référenceà la théorie de l'action raisonnée
(AbrahametSheeran,1994j Bakeret coll., 1996),qui inclut desmotivations
socialeset un recoursaux normes,maisqui s'intéressesurtoutaux intentions
de comportement(Mulvihill, 1996). Or il est connuqu'il y a un décalage
entre intentionset actions. L'objectif est aussid'équiperles personnesdes
ressourcespsychologiquesqui leur permettentde mettreenplaceles condui­
tes: sentimentd'efficacitépropre(Joffe et Radius,1993 j Mahonneyet coll.,
1995 j Smith et coll., 1996 j Basen-Engquistet coll., 1999), sentimentde
contrôle. 139
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Dansles interventionsqui sefondentsurcesmodèles,lesobjectifssont,selon
lescas,d'enseignerauxadolescentsl'abstinence(Kay, 1995 j Khouzam,1995),
alorsquel'efficacitéde cetterecommandationn'estpasprouvée(Haignereet
coll., 1999),le délai (Mahler, 1996b),de leur apprendreàsavoirdirenon,età
négocieravecun futur partenairel'utilisation de préservatifs.Le jeu de rôles
estalorssouventutilisé dansce but, de mêmequepouraiderà surmonterles
problèmestechniquesliés à l'utilisationdu préservatif.Il s'agitaussidemettre
le préservatifà la dispositiondesintéressés(KantoretYoest,1995 j Strykeret
coll., 1994), alors que l'installation du distributeurde préservatifsdans les
lieux d'enseignementrevêt une grandeimportance,au moins symboliquej

elle peutaussiprovoquerl'indignationdecertainsparents(Mahler, 1996a)et
aboutirà despoursuiteslégales.Leseffetsde la miseàdispositiondepréserva­
tifs dansles lieux scolairessontanalysés(Blair, 1993 j Kirby et coll., 1999) :
elle nesemblepasentraîneruneplusgrandeprécocitésexuelleni unemulti­
plicationdespartenaires,commecelaavaitdéjàétéobservépour l'éducation
sexuelleelle-même(Welling et coll., 1995).Un point spécifiquedu contenu
desprogrammes,la promotiond'activitéssexuellesnon coïtales,soulèvedes
réservescarellespeuventn'êtrequ'unpréludeà desrapportssexuelspénétra­
tifs (Genuiset Genuis,1996).

Mais cesdémarchesont prouvéleur insuffisanceen termesde concrétisation
de comportement.Pourquoi?Elles ne tiennentpas comptedu fait qu'une
situationsexuelleestunesituationd'interactionsociale,cequi limite defait la
marge d'initiative individuelle. Elles négligent les contextessociaux dans
lesquelsse déroulentles rencontressexuelles(Paicheler,1999). À vouloir
définir la sexualitéde façon uniquementfonctionnelle,elles la vident de sa
signification, notammentde son lien avec l'affectivité (Ferron et Laurent­
Beck, 1994; Richardet coll., 1995).Or le risquedansla sexualitén'estpas
seulementcelui de la maladieou de la grossesse,c'estausside mettreenpéril
l'attachementde l'autreou unecertaineimagedesoi (et danscecas,pour les
garçons,la pertede l'érectionestunecrainteréellequi peutconduireà une
absencede protection).Cesdémarchescoupentla sexualitéde sadimension
normative (Romer et coll., 1994), de ses contexteset de ses temporalités
(Levinson, 1997). En cela, elles ignorentun fait d'évidence:les idéologies
spécifiquesliéesaux rôlesmasculinset fémininsdansla sexualitéet le danger
denepasagir seloncesidéologies.Danscecadre,desapprochesglobalessont
substituéesaux approchesinjonctivesexposéesprécédemment(Mathewset
coll., 1995; Finan,1997 j Zibalese-Crawford,1997) : il s'agitalorsdepartirde
l'expressiondesadolescentspour appréhenderle vécusocialet affectif de la
sexualité, de comprendresa dimension normative, de l'ancrer dans un
contextesocialet d'apporterles réponsesaux interrogationsqui émergentau
niveauauquelelles s'expriment(Manderscheidet coll., 1996j Beitz, 1998 j

Colemanet Ingham, 1999). Dans cette optique, il devient important de
prendreencomptelesfacteurssocioculturelsdansuneapprochemultidimen­
sionnelle (Atwood, 1993). Des méthodesde groupe(groupesde discussion,
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égalementpossiblede s'appuyersur les défaillancesde préventionet sur
l'angoissequ'elles provoquentpour promouvoir une éducationà la santé
(Gold et Rosenthal,1998). Dansune publicationtrès intéressante(Laub et
coll., 1999) exposantle travail conjoint d'un grouped'acteursde la préven­
tion etd'uncentrederecherche,le CAPS(Centerfor AIDS PreventionStudiesde
San Francisco), il est préconisé,entre autres, de faire une éducationaux
risques sexuelsen séparantfilles et garçons,donc en tenant compte des
idéologiesliéesaux identitésde genre.Cetteidéetoutesimpleparaîtfrappée
au coin du bonsenset il estétonnantque les acteursde la préventionsoienr
passésà côtédecetteévidence.Il estd'ailleurssurprenantdeconstaterquela
littérature existantefait peu de place aux liens enrre éducationsexuelleet
identitéde genre(Lyman et Engstrom,1996; Moreau-Gmetet coll., 1996).
Un programmed'éducationsexuellemis enplaceenGrande-Bretagnepréco­
nise à la fois une éducationmixte et non mixte, afin que les adolescentsne
soientpastropsoumisauxnormesde leurpropresexeetsoientconfrontésaux
représentationsde l'autresexe(Wight et Abraham,2000).

Certainsarticlesabordentla questiondesoutils pédagogiques: jeux(Dotterer
et Axiotis, 1994),marionnettes(Zaccone-Tzannetakis,1995),bandesdessi­
nées(Bonninet Michaud, 1993), jeux ou programmesvidéo (Cahill, 1994),
supportsaudiovisuels(Matzen, 1995), programmesinformatiques(Billet et
Shelly, 1996 j Turner et coll., 1997 j Evanset coll., 2000), ou des ressorts
commel'humour(Fennell,1993).Si cessupportspeuventavoiruneutilité, ils
nedispensentpasd'uneréflexionapprofondiesurle typedeprogrammesqu'ils
véhiculent.

Quelssont les effetset les lacunesdesprogrammes?

Une multitude de programmesa été mise en place, notammentaux États­
Unis. Des publicationsproposentune synthèsedesdonnéeset desprogram­
mesauprèsdesjeunesdansdifférentspays(Winett et Anderson,1994j Lear,
1995 j Abrahamet Wight, 1996j Mulhivill, 1996 j Peersmanet Levy, 1998).
L'efficacitédesprogrammes,quandelle estévaluée,esttrèsinégale(Oakleyet
coll., 1995 j Stantonet coll., 1996 j Applegate,1998). Cesprogrammesne
sontpastoujourstrèscontrôléset ils laissentparfois libre coursaux préjugés,
quelsqu'ils soient,desintervenants.

Néanmoins,malgréceslacunes,il estpossibled'affirmerqueles actionsmises
en place ont un effet (Gilbert, 1994 j Kirby et coll., 1994 j Klitsch, 1994;
Holtgraveet coll., 1995 j Kirby, 1995; Ogletreeet coll., 1995 j Janzet coll.,
1996j Kim et coll., 1997 j Sonensteinet coll., 1998) : descomportementsde
préventionont été adoptéschez les adolescents,mais sansqu'on puisseles
attribuer à l'efficacité de programmesspécifiques,de la préventiongrand
public ou desnombreuxmessagesde préventiondiffusésdansles médiaset
relayésà de nombreuxniveaux. Contrairementaux discoursalarmistessur 141
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l'inconsciencedesjeuneset leur goûtdu risque,c'estcegroupedepopulation
qui s'est le mieux adaptéà la menacedu sida en dépit de quelquesavis
discordants(Choi et Coates,1994j Earl, 1995). En France,les donnéesde
l'enquêteACSJsontàcetégardéloquentespuisqu'ellesmontrentuneaugmen­
tation régulièrede l'utilisation du préservatifau premier rapport sexuelde
1989 à 1993 (figure 6.1) j cette tendanceest confirméepar desdonnéesde
1997 (Arèneset coll., 1988).Dansl'enquêteACSJ, 78,9% et 74,4% desfilles
âgéesde 15 et 18 ansau 1er janvier1994déclaraientavoir utilisé unpréserva­
tif aupremierrapportsexuel.Lesdonnéescorrespondantesrecueilliesfin 1997
auprèsde jeunesde 15 à 19 ans (Arèneset coll., 1998) sontrespectivement
88,6% et85,4%. Danstouslescas,unebaissede la fréquenced'utilisationdu
préservatifau dernierrapportestobservéej elle estattribuéeà uneprobable
stabilisationdes couplesqui amèneune utilisation plus importantede la
contraceptionorale féminine. Aux États-Unis,dansune étudefaite sur une
cohorte multiethniquede jeunesde 14 à 22 ans, Santelli et coll. (1997)
observentle plushautniveaud'utilisationconjointede la pilule et du préser­
vatif dans le groupeethniquele plus éprouvépar les MST et les grossesses
précoces,celui desAfro-Américains: 11,8% desfilles et 6,0 % desgarçons,
en comparaisonavec6,6 % et 4,5 % respectivementdansl'ensemblede la
cohorte.Cetteétudemontre,commel'enquêteACSJ, que la déperditionde
l'usagedu préservatifen fonction de l'âge accompagnel'augmentationde la
contraceptionorale.

1989 1990 1991
Année

1992 1993

Figure6.1 : Fréquenced'utilisation du préservatifau premier rapport sexuel
chezles jeunesde 15 à 18 ansen France,selonl'annéede ce premierrapport
(enquêteACSJ).

Les actionsd'éducationaux risquesde transmissiondu sidaont pour effet de
retarderl'entréedansla vie sexuelle,dediminuerl'activité sexuelle,d'induire
uneplusgrandesélectivitédespartenairesetd'inciterà l'utilisationdepréser­
vatifs. Il estpossiblede s'interrogersur les « effets pervers» desprogrammes
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engagétrop tôt dansla vie sexuelle(VanderPligt etRichard,1994),augmen­
tent la peur, voire l'intoléranceaux actions non conformesd'autrui, sans
toujours induire une attitude plus rationnelle vis-à-vis de la protection,
contraceptivenotamment(Rudelic-Fernandez,1996).

La questiondes grossesseset maternitésprécocesest généralementconçue
commeun échecde la préventiondesrisquessexuels- de la contraception­
lié àuneimmaturitéetàundéficit scolaireetsocial(Trad, 1993).L'objectifde
santépubliqueestparconséquentd'endiminuerle nombre.Quelquesrecher­
ches soulignentla fonction structurantede ces grossessespour des jeunes
femmesensituationprécaire(Aubry etcoll., 1988; Bajosetcoll., 2001) : elles
peuventêtredésirées,intégréesdansunevie decouplestableet contribuentà
donnerun sensà l'existence.Après quelquesréticences,l'entourageles ac­
cueillefavorablement.Cetétatdefait nemasqueévidemmentpasla nécessité
de transmettreaux jeunesfemmesles ressourcesqui leur permettentd'éviter
lesgrossessesnondésirées(Santelliet coll., 1999)sur la based'unemeilleure
connaissancedes facteurs psychologiques(Trad, 1999) et sociaux qui les
favorisent(Rigsbyet coll., 1998;Kirby, 1999b).Le risquede sidanedoit pas
masquerle risquede grossessesnondésirées,bienplusprésentchezles jeunes
(Whaley, 1999), d'où la nécessitéd'une éducationà la contraceptionqui
tienne compte des attenteset des trajectoiressexuelles(Hacker et coll.,
2000).

Unedeslacunesprincipalesdesprogrammesconcernel'éducationaurisquede
la violencesexuelle,qui devraitfaire l'objetd'uneéducationdesenfantsetdes
adolescents.Les déterminantspsychosociaux,les perceptions,les circonstan-
ceset la fréquencedesrapportssexuelscontraintschezlesadolescentsont fait
l'objet d'étudesà différenteséchellescommunautaires(Biglan et coll., 1995 ;
Poitraset Lavoie, 1995 ; Bennettet Fineran1998 j Dickson et coll., 1998 j

Jordanet coll., 1998 j Uzan, 1998). En France,la fréquencede « rapports
sexuelssousla contrainte»signaléspar 15,4% desfilles interrogéesdansle
cadredel'enquêteACS], estpréoccupante.Ils concernentpluslesadolescentes
horsdusystèmescolaireoudansdesfilières dévalorisées,doncils sontliés àdes
situationsdeprécaritésociale.Unerecherchesur la sexualitédesjeunesdans
lescitésdebanlieueparisiennesignalel'existencedeviols collectifshabituels
qui échappentà la pénalisation(Coppeletcoll., 1993).Cefait estmentionné
denouveaudansunrapportsurlesviolencessexuellesenverslesmineurset les
grossessesdesadolescentesà partir desdonnéesd'un service degynécologie­
obstétriquede la banlieueparisienne(Uzan,1998) j danscerapport,Il %de
viols collectifs sont recensésparmi les cas de sévicessexuelssubis par des
mineurset l'auteurfait remarquerque seulement10 % desabussexuelssur
mineurssontsignalésaux autoritésjudiciaires.Lesgrossessesnondésiréesont
souventcommeorigine des rapportssexuelscontraints,ce qu'attestentles
recherchesnord-américaines(Beyer et Ogletree, 1998 j EIders et Albert,
1998).Aux États-Unis,la situationestencoreplusalarmante:40 % desfilles
disent avoir subi une contraintesexuelledurant l'enfanceet, sur la base 143
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d'enquêtesetdedonnéescriminelles,le nombrede femmesvioléesestestimé
à 25 % (Andersonet coll., 1997).Ainsi, aprèsplus d'unedécenniede focali­
sationsur le risquede sida, il faudrait se basersur les donnéeschiffréesqui
signalentles risquesles plus fréquentsen populationadolescente,remettre
l'accentsur la contraceptionet définir une stratégiecohérentepour lutter
contrela violencesexuelledèsl'écoleprimaire (Wood et coll., 1998),ce qui
passepar une analysedes lacuneset des insuffisancesdes raresprogrammes
existants(Colin et Suzzarini,1993).

En conclusion,bienque toutesles évaluationssoientfaites surdu déclaratif,
ce qui constitueleur limite indépassable,la cohérencedesdonnéesau fil du
temps,dansles différentspays,attestequece déclaratifsignaledesévolutions
réelles dans le sensd'une meilleure préventiondu risque sexuel chez les
adolescents.La persistanced'unnombreimportantdegrossessesprécocesaux
États-Uniset, àunmoindredegré,enGrande-Bretagne,signaleunelimite des
programmes,comptetenu du fait que cesgrossessesne sont pas distribuées
égalementdanstoutesles classessocialeset qu'ellessontsouventliées à des
abussexuels.

La préventiondesrisquessexuelsdoit s'inscriredansuneperspectivedesanté
sexuelle,qui prenneencomptel'importancede la sexualitépour le bien-être
physique et affectif (Graham, 1994), en fonction des orientationset des
ressourcesde chacun.L'autreoption, moralisatrice,seraitd'utiliser la menace
des risquessexuels,pour imposer des modèlesrestrictifs, promouvoir une
forme de police sexuelle.La préventionen Francea toujoursévité de suivre
unetelle orientation,maisnousla voyonsfaire florès aux États-Unis,notam­
ment,nonsansrencontrerdesoppositionstrèsargumentées.

À côtédesprogrammesd'éducationaux risquessexuels,il existeun environ­
nement législatif et réglementairequi peut engendrerdes dynamiquesde
changement.Ainsi, la volonté politique actuelleen Francede remettrela
questionde la contraceptionet de l'avortementsur l'agendaet d'enfaire une
priorité en communicationsur la santé,ainsi que l'autorisationdonnéeaux
infirmières scolairesde délivrer la « pilule du lendemain»(Norlevo) dans
l'enseignementsecondaire(MEN, 2000),ont contribuéà animerun débatsur
le contrôledesnaissances,notammentchezles jeunes.La pressegénérales'en
estlargementfait l'écho.Cesmesuresqui devraientêtreutilesauchangement
desmentalitésetdesconduitesontététrèscontroversées.Ellesont mêmeété
contestéesdans�l�~�u�r légalitéparcertainesassociationsfamilialesetsuspendues
parle Conseild'Etatenjuin 2000.Unepropositionde loi, danslaquellefigure
cetteautorisationdonnéeaux infirmièresscolaire,a étéadoptéeenpremière
lecturepar l'Assembléenationalele 5 octobre2000.
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7
Prévention desrisques liés
à la consommationde produits
psychoactifs

Lessubstancesditespsychoactivessontcellesqui induisentdeseffetspharma­
cologiques,diversifiés en natureet en intensité,modifiant l'activité du sys­
tèmenerveuxcentral.La consommationdecessubstancescomporteenoutre
le risque, variable selon les produits, de développerune dépendance.Les
classificationsdesproduitsdiffèrent suivantqu'ellesconsidèrentla naturede
leurseffetspharmacologiques,leurspropriétésd'inductiond'unedépendance
et les risquesdesurdoseou leur dangerositésociale(accidents,violence...). Le
tabac,l'alcool et maintenantaussile cannabissont les trois produitsles plus
consomméspar les jeunes.L'héroïneet la cocaïnerestentdes produits peu
expérimentéspar les adolescents,enFrancemoinsde 1 % desjeunesde 14 à
18 ansenont consommé.

Au vu desdifférencesentrelesmodesd'approche,à la fois desphénomènesde
consommationet de la prévention,on proposed'analyserdansun premier
tempsla littératureinternationaleenfonctiondesproduits.Lesactionsd'édu­
cation menéesen Franceauprèsdes jeunespublics pour la préventiondes
consommationsde substancespsychoactivesserontexaminéesplus spécifi­
quementdansun secondtemps.

Tabac

Lapréventiondu tabagismeestjugéeprioritaireàplusieurstitres: le tabagisme
estde toute évidencele comportementà risquequi causele plus de décèsà
terme (PayneEpps et coll., 1995); le tabac est une drogue introductive
(gatewaydrug) à d'autresproduits,commele cannabiset l'alcool (Torabi et
coll., 1993) ; uneaugmentation,d'ailleursinexpliquée,du tabagismeféminin
estobservée(Pattonet coll., 1998).Les actionsde préventiondu tabagisme
chezles jeunesexistentdepuisles annéescinquante.Dèsle début,cesactions
se sont surtout situées dans une perspectivede prévention des maladies
cardiovasculairesetdescancers;plusrécemments'y estajoutéela prévention
destoxicomanies. 157
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Processusde tabagisme

Le processusde tabagismequi mènejusqu'àla dépendanceà la nicotinepeut
êtredécomposéencinq étapes:
• uneétapepréparatoire,durantlaquellelesattitudeset croyancesfavorables
(ou défavorables)au tabacsedéveloppent;
• l'initiation au tabac, souvent dans le cadre des groupesde pairs, qui
concernel'essaidespremièrescigarettes;
• unephaseexpérimentaledurantlaquelleon fume irrégulièrementet dans
dessituationsspécifiques(rencontresentrejeunes,fêtes...) ;
• unephasede consommationrégulièresansdépendance;
• unephasededépendanceavecconsommationquotidienne.

La majorité des actionsde préventionont pour objectif soit d'éviter ou de
retarderl'initiation au tabacetdoncd'interveniravantle débutdu processus,
soit d'aiderà l'arrêtdu tabagismeet donc intervenirenfin deprocessus.

Dans le premiercas, les actionsse situentau niveau individuel, familial ou
collectif. Au niveau individuel, les intervenantsvisent la modification des
attitudesface au tabac(Porcellatoet coll., 1999), la résistanceface à l'offre
familiale et surtoutamicale,le retardde la premièrecigarette(Smithet coll.,
1994) ; au niveaufamilial, l'arrêt du tabagismeparmi les parentsdesenfants
jeunes(Charlton,1996;Farkaset coll., 1999) ; auniveaucollectif, l'interdic­
tion de la venteaux mineurs(Altman et coll., 1999),l'interdictiondefumer
danslesécolesou les lieux publicset l'augmentationdu prix du tabac(Lewitt
etcoll., 1997).Lesfacteursqui influentsurle débutdu processusdiffèrentnon
seulementselon le sexe (Killen et coll., 1997; Pattonet coll., 1996) et le
statutscolaire(Hu et coll., 1998; DiFramaet Librett, 1999),maisévoluent
aussid'une générationà une autre (Perez-Stableet Fuentes-Affiick, 1998),
faits donton devrait tenir comptedansles programmesdeprévention.

Dansle secondcas,il s'agitd'uneaideà l'arrêtdu tabagismequi peutconcer­
nersoit le jeune,soit sesparents.En cequi concerneles jeunes,l'arrêtestplus
fréquemmentobservé(et probablementplus facile) parmi les petits fumeurs
(Sargentet coll., 1998).En ce qui concerneles parents,l'arrêt devrait inter­
veniravantle débutdu tabagismedesjeunes(Farkaset coll., 1999).Danstous
les cas, l'étudede la motivationdu sujet estun préalableindispensableà la
miseenplacede ce typedeprogramme(Lamkin et Houstdn,1998).

À côtéde cesprogrammes,désormaisclassiques,seprofile la préventionde la
consommationrégulière, c'est-à-direla réductiondes risques.Commebon
nombrede jeunesont uneexpérienceavecle tabac,et ce d'autantplus qu'ils
sont « socialementcompétents»(Killen et coll., 1997; Resnicowet coll.,
1999), il convientde ne pascriminalisercetteconsommationou de culpabi­
liser les petitsconsommateurs.Unedesquestionsessentiellesestalors: com­
mentconcevoirune réductiondesrisquesdesfumeurs,tout en évitantd'en-

158 couragerla consommationdesnon-fumeurs?(Resnicowet coll., 1999).
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Actions de prévention

Plusieurs «générations»d'actions se sont succédé(Binyet et De Haller,
1993 ; Lamkin et Houston,1998).Les premièresinterventionsavaientpour
objectif d'apporterexclusivementdes informationssur les dangersdu tabac.
Les modesd'interventionpouvaientêtre assezvariés: leçons,enseignement
parlespairs,créationd'affiches... Verslesannéessoixante,sesontdéveloppées
destechniquesdegroupeetd'interventioncomportementalisteayantcomme
but essentield'apprendreà résisteraux influencessociales(pressionsde la
famille et/oupressionsdespairs).Depuislesannéessoixante-dix,lesprogram­
mesont étébaséssur le renforcementdes« compétencessocialesgénérales»
ou « compétencesde vie », incluant, outre des composantescognitives, la
prisede décision,les compétencespour faire face (coping) et l'affirmation de
soi. Certainsprogrammesbaséssurle copingpartentdu principequefumerest
unedesstratégiesquele sujetutilise pourfaire faceau stresset qu'il convient
de trouver d'autresmoyenspour augmenterles compétencesà prendredes
décisions« plus sainespour la santé». Cesstratégiesétaientélaboréespour
éviter le débutde la consommation,c'est-à-direau momentoù le choix de
consommerou nonexisteencore.

Actuellement deux types d'actions sont en plein développement:celles,
commeonl'a indiquéplushaut>qui permettentderéduirele risquedepassage
de la consommationoccasionnelleà la consommationrégulière(Resnicowet
coll., 1999)etcellesqui permettentdepromouvoirle bien-êtrepsychologique
desadolescents,commemoyende préventionde touteconsommation(Pat­
ton et coll., 1998).

Facteurs d'efficacité desprogrammes

Certainsélémentscommele momentdel'actiondeprévention,lesacteurs,le
type d'interventionconstituentd'importantsfacteursd'efficacité.

Momentde l'action

La préventionde l'initiation tabagiques'avèrele plussouventêtreun échecà
terme quelle que soit la techniqueutilisée (gestion du stress,résistanceà
l'influence sociale, information concernantles dangersdu tabac).En effet,
au-delàdequatreansonn'observeplusdedifférenceentrelesgroupesqui ont
bénéficiéd'unprogrammedepréventionetceuxqui n'enontpasbénéficié.En
conséquence,on privilégie actuellementdesactionsqui, partantde la situa­
tion spécifiquedu sujet (âge, sexe,statutscolaire,statutculturel), tiennent
comptedu développementcognitifet socialdu jeuneet incluentdansla mise
enœuvreduprogrammesespropresexpériencesaveclesproduitstout aulong
de l'adolescence,c'est-à-direentre12 et 18 ans(Binyet et De Haller, 1993 ;
Perez-StableetFuentes-Afflick,1998). 159
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Acteursdeprévention

Parmilesacteursdeprévention,lesenseignantspeuventjouerun rôle impor­
tant (Nutbeam,1995).Leur interventionauniveaucollectif, parclasseoupar
niveau scolaire,doit comporterau moins 5 sessions,situéesentre la fin de
l'écoleprimaireet lesdeuxpremièresannéesde l'écolesecondaire.L'implica­
tion des parentsainsi que la formation préalabledes enseignantss'avèrent
indispensables.Toutefois,cesactionsnepeuventêtreefficacesquesi ellessont
encohérenceavecd'autresactionsmisesenplaceendehorsde l'école(mesu­
res publiques,implicationsdesmédecinspraticiens).Ce qui signifie, comme
conclut Nutbeam(1995), que l'école ne peut résoudreà elle seule tous les
problèmesde société.

L'implication des cliniciens (pédiatresou médecingénéralistes,mais aussi
dentisteset infirmières) dansles programmesde préventions'avèreplus effi­
cacequelesprogrammesdéveloppésenmilieux scolaires(PayneEppset coll.,
1995; Thomas et Thomas, 1995). Cette implication se situe à plusieurs
niveaux.
• Au niveauindividuel auprèsdesjeunes,enévaluantleur risquetabagiqueà
l'occasionde consultationsmédicales(Lamkin et Houston, 1998; Perez­
Stableet Fuentes-Afflick,1998).Il estconseilléde:demanderàchaquejeune
consultantsonstatuttabagique(actuelou projeté)et celui de sonentourage
(parents,fratrie, amis) ; donnerdes conseilspour ne pas fumer; offrir un
programmed'arrêtà chaquefumeur; assurerle suivi (ne serait-cequeparun
appel téléphonique). Cesrecommandationssont présentéespar tranches
d'âge dans le programmedes «5 As» (Anticipate challengesto antismoking
behaviours,Askfor information,Advisenot to start, Assiststayinga non smoker,
Arrangefollow-up visits) du NationalCancerInstitute (Klein, 1995).
• Au niveauindividuel auprèsdesfamilles à risque,enproposantun arrêtdu
tabacauxparentsd'enfantsâgésde moinsde 8 ans(Farkaset coll., 1999).Le
programmedes « 5 As » comportedesrecommandationspour les familles et
adultesde l'entouragedesenfantsjusqu'à12 ans(Klein, 1995).
• Au niveaucollectif, enexerçantunepressionsur les responsablesscolaires
pour maintenirdesprogrammesantitabacdansles écoles.Sockrider(1997)
évoquel'intérêtà cequ'unprogrammed'arrêtdu tabacdansle milieu scolaire
soit relayépar lespédiatres.

Lesactionsmenéesparlespairs(formés)n'ontpasobtenuleseffetsescomptés,
voire même, selon certains,ont augmentéla consommationdes produits
(Dishionetcoll., 1999).Enrevanche,l'actionconjuguéeentrepairsetadultes
donnede meilleurs résultats (Binyet et De Haller, 1993). Les actions qui
impliquentlesparentsressortentcommelesplusefficaces(Porcellatoet coll.,
1999).

Modesd'intervention

Les programmesbaséssur la capacitéà faire face au stressse révèlentpeu
160 performants.D'unepart, parcequecesprogrammesne peuventêtreefficaces
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que lorsqu'ils ont lieu avant l'initiation: une fois l'habitudede consommer
prise, il n'y a plus réellementde choix, car la dépendancephysiques'est
installée.Or, il est trèsdifficile, d'unepart de connaîtrele débutexactde la
consommationdesadolescentsauniveaud'unecommunauté(classe,école...),
d'autrepartd'intervenirtrop tôt auprèsdesenfantssurle thèmedu stress.Par
ailleurs,le tabacétantidentifiédanscesprogrammescommemoyenderéduire
le stress,il peutenrésulteruneaugmentationdu tabagismedesjeunespublics
(Binyet et De Haller, 1993).

Les politiques publiquess'avèrentefficacesdans le domainede la «non­
initiation» au tabacquandelles proposentl'augmentationdes prix. A ce
sujet,le rapportRecours(1999)souligneque,bienqu'étantun levierd'action
déterminantdansla réductiondu tabagisme,la majorationdesprix montre
uneefficacitévariableselonles fumeursetnepeutêtreexclusived'uneaction
plus largedeprévention.La limitation de l'accessibilitéau tabacpeutdonner
debonrésultatsà conditionqueles revendeurssoient fortementimpliquéset
se conformentà la réglementationde façon soutenue(Reid et coll. 1995 j

Cummingset coll., 1998 j Steadet Lancaster,2000) j les interdictionsde
fumer sont peu efficacesj la publicité antitabacpeut avoir un effet inverse
(c'est-à-direaugmenterle tabagismedesjeunes)(Lewitt et coll., 1997).

Quel que soit le momentde l'interventionpour éviter l'initiation ou pour
promouvoirl'arrêt, les actionsaux niveauxscolaire,familial ou communau­
taire sont plus efficacesque les actions isolées (Kaplan et Weiler, 1997;
Manskeet coll., 1997).

Il restequ'implicitementlesmessagesaccompagnantlesactionsdeprévention
s'adressentplus aux garçonsqu'aux filles (Smith et coll., 1994) et qu'il
convientd'élaborerdes actionsmieux cibléessur les motivationsdes filles
(Pattonet coll., 1996et 1998).

Alcool

La préventionde l'alcoolisation est plus complexe que la préventiondu
tabagisme.D'abordparcequela consommationexcessived'alcoolpeutavoir,
même de façon occasionnelle,des effets sociaux, médicauxet personnels
néfastes.Ensuiteparceque,commele confirmentles donnéesde prévalence
aucoursd'unevie ou suruneannée,l'alcool estun produitplusconsomméet
plus valoriséque le tabac,mais il est égalementun produit plus redoutéen
raisondesaccidentsetde la violencedont il peutêtrela cause.Interviennent
aussilesfacteursindividuelsdesensibilitéauxeffetsde l'alcool commele sexe
ou la corpulencedu sujet.Le débutde l'alcoolisationestmal connu,car il est
rarementperçu commeun rite d'initiation, et le processusd'alcoolisation
sembleplus complexeet moins « linéaire » quecelui du tabagisme.Enfin de
longues périodes d'abstinencepeuvent être suivies de consommations 161



Éducation pour la santédesjeunes

occasionnelleset massives« à risque», et les facteursassociéssont le plus
souventliés à la psychopathologiedu sujetet/oude safamille.

Processusd'alcoolisation

Onparlede la consommationoccasionnelle,modéréeet importanted'alcool,
mais ausside l'intoxication (binge drinking) qui peut être à l'origine d'acci­
dents,de violence,de sexualiténon protégée... La premièreconsommation
peutêtretrèsprécoceet l'initiation souventfamiliale. Uneattentionparticu­
lière est portée à l'impact de l'alcoolisationfamiliale sur les enfants (FAS­
FœtalAlcoholSymptoms,violenceenversles enfants,�~�n�f�a�n�t�s commeobserva­
teursde la violencefamiliale, enfantsd'alcooliques).A la différencedu tabac,
l'alcool est souventinclus dansune approcheplus globale des conduitesà
risquede l'adolescent.

SelonScheieret coll. (1997) il existeplusieursschémasd'alcoolisation:celui
desadolescents« normalementsocialisés», et celui desadolescents« à pro­
blèmes» caractériséparuneimplicationplusrapideversl'alcoolisationexces­
sive. Cesadolescents« à problèmes» font plussouventpartiedes« bandes»,

où la consommationd'alcooleststimulée.Seloncesmêmesauteurs,s'il existe
des influences sociales,elles ont été largementsurestiméesau regard des
facteurs intrapsychiques.Pourtantces facteurssont importantsà connaître
pourexpliquerle débutde l'alcoolisationainsiquele passagedela consomma­
tion occasionnellevers la consommationproblématique.Cesproblèmespsy­
chologiquessont souventassociésà une diminution des compétences,en
particulierdescompétencesscolaires.

Les indicateursde risquesontmultipleset souventcumulatifs.Une « combi­
naisontype » desfacteurspermettantd'expliquerla consommationn'ayantpu
êtremiseenévidence,l'utilité desanalysespeutsemblerlimitéepourceuxqui
ont à mettre en place les actionsde prévention(Schor, 1996). Toutefois,
parmiles indicateurslesplussignificatifs,oncite lestroublesscolairesprécoces
et les faibles attentesscolairesdesparentset du sujet (Crumet coll., 1998).

Actions de prévention

Les actionsdepréventionconcernentplutôt les risquesquela consommation
elle-même.Ainsi, ellesvisentà :
• limiter les risquesliés à l'ivresse,en particulier les accidentsde la route
(drinking and driving) (Assailly, 1998), mais aussi les conduitessexuellesà
risque(Bailey et coll., 1999) ;
• aider à être conscientde sapropreconsommationd'alcool et à avoir une
consommationresponsable(GleasonMilgram, 1996).Danscetteperspective
il ne s'agit donc pas d'interdire la consommation,ce qui paraît impossible,
mais de permettreun choix, dont celui de l'abstinence,dansdesconditions
spécifiques.

162 • traiter l'alcoolisationjuvénile (Graham,1996;Werchet coll., 1996).
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Les actionsde préventiondes risquesd'accidentsliés à la conduiteen état
d'ivresse �(�d�r�i�n�k�i�n�g�~�d�r�i�v�i�n�g behaviour) ont été particulièrementdéveloppées
(Assailly, 1998).Parmiles actionsmenées,citonsla restrictionde la disponi­
bilité de l'alcool, la publicité, la formation des professionnelsde la nuit
(barmenparexemple)à l'identificationdessignesprécocesd'ivresse,l'alcoo­
lémie « zéro» pour les jeunesconducteurs,l'autocontrôle,le couvre-feu,le
raccompagnement,le conducteurdésigné,l'informationdesservicesdebuset
de taxis.Certainesactionssuscitentla présencedesfemmes,censéeslimiter la
consommationexcessived'alcool(Normanet coll., 1998).

Un autre type d'action concernel'initiation à la consommationd'alcool.
Commepour le tabac,les actionsde préventionont étépendantlongtemps
limitées à la diffusion d'informationsplus ou moins dramatisantes,plus ou
moins moralisatrices.Les effetsphysiqueset sociauxnéfastesde l'alcoolisme
ont été largementrepris, mais on a aussi utilisé des informations sur les
attitudes(bonneset mauvaises)face à l'alcool, les croyances(vraieset faus­
ses),les normessociales(Schor, 1996). Ultérieurement,les programmesde
prévention,majoritairementmis en œuvreen milieu scolaireont inclus des
informationssurl'ensembledesdrogueset lesactionsont étéorientéesversle
« renforcementdes compétencessocialesgénérales». La famille a été �r�a�r�e�~
mentinclusedansce type d'actions(Schor,1996).

Peud'actionsportentsurla préventiondetouteconsommationd'alcool,carla
consommationmodéréeest considéréecommeun critère d'intégrationso­
ciale. En effet, les jeunesqui boivent modérément,mêmes'ils sont enfants
d'alcooliques,seraientmieux adaptéssocialementque ceuxqui adoptentun
comportement« extrême», c'est-à-diresontgrosbuveursou abstinents(Ser­
rins et coll., 1995).SelonFeldmanet coll. (1999) il faut rendrelessubstance­
abuseraIe modelsmoinsattractifset travaillersur l'imagesocialede l'alcool et
deceuxqui enabusent.L'augmentationdela consommationparmilesenfants
de classesmoyennesmontre que cette image est plutôt séduisante,donc
potentiellementfavorisante.Toutefois,des mesureséconomiquestelles que
diminuer l'accèsà l'alcool en augmentantle prix ou en limitant l'âge légal
(Graham,1996)sontpréconisées.

Facteurs d'efficacité des programmes

De mêmequepour le tabagisme,le momentet le lieu de l'actionde préven­
tion, les acteurs, le type d'interventionconstituentd'importantsfacteurs
d'efficacité.

Momentet lieu de l'action

La majoritédesactionsonteu lieu auprèsdesjeunesde 10 à 18 ans(Foxcroft
et coll., 1997).Mais, àcetâge,les jeunessontdéjàinitiés à l'alcool et l'échec
desactionsestexpliquépar le fait qu'ellesarriventtrop tard. Certainsauteurs 163
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(Haydock, 1998) proposentdes interventionstrès précoces,dès l'école élé­
mentaire,maissansquel'évaluationait étéfaite.

Dansla majoritédescas l'interventiona lieu dansl'école (Foxcroft et coll.,
1997).Mais, pourdesprogrammesdestinésauxgroupesàhautrisque,comme
les enfantsd'alcooliquespar exemple,l'école ne donnepassuffisammentde
garantiede confidentialité (Serrinset coll., 1995). D'autreslieux devraient
êtrepromus(églises,associations...) (GleasonMilgram, 1996).La télévision
et les médiasengénéralpeuventêtreconsidéréscommeun canald'informa­
tion performant (Assailly, 1998), en ce qu'ils permettentde modifier les
normessociales(Normanetcoll., 1998).

Acteursdeprévention

Les infirmièresscolairesseraientdesvecteurspositifsd'uneactiondepréven­
tion individuelle de consommationexcessive(Werchet coll., 1996).Mais il
existe un écart énorme entre les acquis scientifiqueset la formation des
professionnels(Serrinset coll., 1995).En effet, lesacteursdepréventionsont
informésenmoyenne5 à 7ansaprèsqueleschercheursaientdesacquisdans
cechamp(communication gap).

Lesprofessionnelsdesantéontun rôle à jouer,enparticulieraumomentd'un
accidentou d'une tentativede suicide (c'est-à-direaux urgenceshospitaliè­
res), mais aussidansune consultationde routine. Il conviendraitde poser
systématiquementauxadolescentsla questionde la consommationd'alcoolet
de tabac (Graham,1996) afin de leur offrir l'opportunitéde discutersur ce
problèmeou de lesdiriger versdesstructuresappropriées.

Plusieursétudesmontrent que les professionnelsde santé, mais aussi de
l'éducation,n'ontpastoujoursdesidéesclaireset bienétayéessur lesdangers
de l'alcoolisation.Ainsi Abel etcoll. (1998)montrentqu'il existeunegrande
variabilitédansl'opinionqu'ontlesmédecinssur la consommationoccasion­
nelle, modéréeet importante.La perceptionde la dangerositéde l'alcoolisa­
tion juvénile est aussitrès variableselonle type de professionnel(Sosaleet
coll., 1999).

La famille estun importantvecteurde prévention,et améliorerles relations
intra-familiales est aussi un des moyens priviligiés à promouvoir (Schor,
1996).Les relationsfortes avecun adultedurant l'enfanceou le fait d'avoir
une famille de petite taille à cohésionélevéesontdesfacteursde protection
importants.Surlesdonnéesd'uneenquêteauxÉtats-Unisauprèsde jeunesde
14 à 19 ans et de leur parents,Beck et coll. (1999) étudient le rôle de la
connaissancequ'ontles parentsde la consommationde leursenfantsdansla
prévention.Cesauteursobserventque, dansles familles où les parentsexer­
centune surveillance,sansinterdiction, sur les activitésdesenfants,moins
d'adolescentsconsommentde l'alcool. La famille doit donc être «réelle­
ment»impliquée(Loveland-Cherryet coll., 1996),c'est-à-direau-delàde la
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de préventionscolaires.Graham(1996) proposeaussid'informer les parents
sur l'apprentissagedu « bonboire»à la maison.

Parmiles pratiquesprofessionnellesà revoir, l'acceptationpar les adultesque
les jeunessontmatureset responsableset qu'onpeutdoncdiscuteraveceux
estun point essentiel(GleasonMilgram, 1996).

Mode d'intervention

Parmi les actionsorientéesvers la préventiondes risquesd'accidentsliés à
l'alcoolisationexcessive,la formationdesprofessionnelsdenuit à l'identifica­
tion dessignesprécocesd'ivressesembleactuellementla plusporteused'espoir
(Assailly, 1998).D'autresmesuresconcrètes,commel'alcoolémiezéropourles
jeunes,l'augmentationdesprix de l'alcool dansles barsou l'organisationdu
raccompagnement,se montrentefficaces.En revanche,la publicité dansce
domaineainsi que l'autocontrôleavantla prisedu véhiculen'ontpasdonné
les résultatsescomptés.

Une analysedesactionsde préventionprimaire évaluées(Foxcroft et coll.,
1997) ne permet pas de conclure à l'évidente efficacité d'un programme
particulier.En effet, il existetrop peud'étudesévaluativeset, parmicellesqui
existent,les résultatssontpeuconcordantsou peuconvaincants.Cetteana­
lyse montrequedesactionsayantla mêmephilosophiesous-jacente,comme
l'approchemultidimensionnellede la préventionappeléeLife Skill Training,
peuventavoir deseffets différents (positifs, sanseffets, négatifs).Il est donc
difficile de conclureà l'effet positif du programme,alorsqued'autresfacteurs
peuventêtreencause,commela personnalitéde l'acteurdepréventionetses
capacitésà faire passerle message.

Partantdu constatque, malgré les nombreusesactions, la consommation
d'alcoolresteélevée,GleasonMilgram (1996) proposede mieux articulerles
actionsentreelles et de partir de l'expérienceréelle des jeunes.Cet auteur
encourageles discussionssur la signification des comportementset sur les
comportementsalternatifs,et proposede faire confianceaux jeuneset à leur
capacitédedécisions,nonseulementàproposdel'alcoolmaisàproposdetous
leschampsde leurvie quotidienne.Il estimeaussiqu'il nefaut pasproposerde
programmepréétabli,maissebasersurcequeles jeunessaventet vivent.

Les actions devraientêtre «gender-specific» (Wall et coll., 1998), car les
modeset les motifs deboire ne sontpasidentiquespour les filles, qui veulent
« assurer»toutcourt,et lesgarçons,qui veulent« assurersexuellement». Ces
attentesvis-à-vis de l'alcool doivent être corrigéessi on veut modifier la
consommationd'alcool.

Les actionsmenéesauprèsde groupesà risques'avèrentplus efficacesque les
actionsauprèsdepublicshétérogènes.Ainsi, desinterventionscibléessurdes
élèvesàhautrisquede « décrochagescolaire», telle le « semester-longinterper­
sonalrelationsclass »rapportéparCrumetcoll. (1998),ontmontréunebonne
efficacité. 165
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Les interventionsbrèveset collectivessontà favoriser.SelonBlacket Coster
(1996) les jeunesredoutentles interventionsqui s'étalentsurunetrop longue
périodeou qui incluent, dèsle départ,une prise en chargeindividuelle. Par
conséquent,cesauteursproposentde procéderpar étapes.On démarre,par
exemple, avec une brochure contenantdes informations générales,puis,
ultérieurement,quandles adolescentsont pris consciencede leur problèmes
avec l'alcool, des interventionsindividuelles faites par un intervenanten
santésontproposées.

Drogues

Sousle vocable « drogues», sont pris en compte,dansla majorité des cas,
l'alcool et les drogues illicites, c'est-à-dire les produits qui augmentent
l'euphorieetaltèrentla conscience(HeymanetAdger, 1997).Parfoisle tabac
est inclus, mais passystématiquement.Certainesactionsciblent exclusive­
ment les droguesillicites, et plus spécifiquementle cannabis(Dorsch,1997;
Rosenbaum,1998;White et Pitts, 1998;Allott et coll., 1999).

La plupartdesprogrammesdepréventioncontrela droguefont partiedecette
« guerrecontrela drogue» (Rosenbaum,1998)queles États-Unisont voulu
mener depuis les annéessoixante. Pendantlongtemps,l'objectif de cette
préventionétait l'abstinence(Drug Free School,Just say no) (Rosset coll.,
1995 ; Dorsch, 1997).Cependantla consommationde droguesn'apascessé
d'augmenter.En ce qui concernel'usagedu cannabisparexemple,l'étudede
Bachmanet coll. (1998) montre clairementune recrudescenceparmi les
publicsscolairesaux États-Unisdepuisle débutdesannéesquatre-vingt-dix.
Devant l'échecde la politique engagée,des objectifs plus nuancésont été
avancéstels queprévenirl'abus,promouvoirla gestiondu risque...

Processus

Contrairementà ce quel'on observeà proposdu tabagismeou de l'alcoolisa­
tion, lorsqu'onabordela préventionde la consommationde «drogue»le
processusestrarementdéfini. Danslesétudescommedanslesprogrammesde
prévention,la confusionrègneencoreentrel'usage,l'abuset la dépendance.
Rosenbaum(1998) remarqueque, danscertainsprogrammes,les termesuse,
abuseet addictionsontemployésindifféremment.La majoritédesprogrammes
baséssurla convictionquetout usagede « drogue»estpathologique,déviant
et dangereuxont longtemps limité les objectifs à l'abstentionde toute
consommation(Rosset coll., 1995),et ce dansla plupartdespays(Allott et
coll., 1999).Or lesétudesmontrentqu'à18 anslesconsommateursoccasion­
nels ont moins de problèmespsychoaffectifsque les non-consommateurs,et
queles grosconsommateurs(Resnicowet Botvin, 1993).Actuellement,une
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jeunesavecla drogueet desdifficultés qu'ils rencontrent(Dorsch, 1997).La
réductiondesrisquesest l'objectif de certainsprogrammesdestinésaux ado­
lescentsà hautrisque(McClanahanet colL, 1998).

Actions de prévention

Diverstypesd'actionsdepréventionontétémenésdansle domaine(Hansen,
1992),et ce avecdeux objectifs: diminuer la consommationde droguespar
des actions directes «drug oriented» ; diminuer la consommationpar des
actionsindirectes« subjectoriented » ou améliorationde la qualitéde vie.

Les plus répanduessont les actions baséessur l'information. Le modèle
« KAB » (Knowledge,Attitudes,Behaviour)estutilisé pour informer les jeunes
sur les conséquencesnégativesde la drogue et promouvoir une attitude
négativeenverscesproduits, afin d'aboutirà un changementde comporte­
ment (diminutionde la consommation,non-acceptationdu produit) (Allott
et colL, 1999).Cesprogrammesontsouventétéassociésàd'autresportantsur
les choix de vie (clarification desvaleurset desobjectifs pour chaquesujet,
valeursouobjectifsjugésincompatiblesavecla consommationdeproduits),et
sur la prisede décision:(apprendreà faire deschoix raisonnéset alternatifsà
la consommationde drogues)(Hansen,1992).

Dansles annéessoixante-dix,un modèlepsychosociala étéutilisé parplus de
50 % desécolesaux États-Unis:le programmeDARE (Drug AbuseResistance
Education)(Allott et colL, 1999).Ceprogrammefut promulguéaudépartpar
des policiers, puis ultérieurementpar d'autresprofessionnels.Il comportait
17 séancesde 45 à 60 minuteset avait pour objectif de former les jeunesà
résisteraux pressionsde consommation(resistanceskills training) de la partde
leurspairs,de leur fratrie, desadultesde leur entourageetdesmédias.Comme
cettepressionest en partie induite par la perceptionqu'ont les jeunesde la
consommationd'autrui et que la majorité des adolescentssurestime la
consommationde droguesdansleur entourageproche,certainsprogrammes
visentàréajusterla perceptionàla réalité(normsettingounormativeeducation)
(Hansen,1992 j Belcheret Shinitzky, 1998;Palmeret colL, 1998).

Dansuneperspectiveplusglobale,desprogrammescommele Life Skill Training
ontétémis enplacepourapprendreaux jeunesà communiquer,à résoudreles
conflits interpersonnelset à faire face aux difficultés de la vie quotidienne
(Hansen,1992).Citonslesprogrammesdegestiondu stressqui apprennentà
faire face à dessituationspsychologiquementdifficiles par des techniquesde
relaxationou desjeux de rôles, ou les programmessur l'estimede soi qui ont
pour but d'accroîtrela croyancedanssaproprevaleurpar destechniquesde
discussionsou desketches.
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Facteurs d'efficacité des programmes

Commepour le tabacet l'alcool, l'efficacité desactionsde préventionde la
consommationde droguesdépenddu moment et du lieu de l'action, des
acteurset du typedesinterventions.

Momentet lieu de l'action

Danscedomainedepréventionriennepermetd'affirmerquela précocitédes
programmesaugmenteson efficacité (Resnicowet Botvin, 1993). Comme
l'âge du début est différent selon les produits, les actions de prévention
doivent commencerà desâgesdifférentsselonles produits (DeWit et coll.,
1997).L'âgeoptimumreconnusesitueentre12 et 14 ans(grades�6�~�8�) et 10 à
60 sessionssontnécessaires.Le meilleurprogramme(Life SkillsTraining) �c�o�m�~
porte 15 sessionsla première année,10 la secondeet 8 la troisième �(�D�u�~
senburyetcoll., 1997).Pourlesraisonsdéjàévoquées,l'écoleestle lieu le plus
adapté(Dusenburyet coll., 1997).

Acteursdeprévention

Une analysesystématiquedesacteursestfaite par Allott et coll. (1999).Les
interventionspardespoliciers (DARE) paraissentpeuefficace:elles �a�u�g�m�e�n�~

tent l'attitudepositive �v�i�s�~�à�-�v�i�s despoliciers et les connaissancesenmatière
de drogues,mais ne provoquentpas une diminution de la consommation.
D'autresactionsavecles policierspourraientêtreenvisagées,maispassur le
thèmede la drogue.Parailleurs,d'aprèsLisnov et coll. (1998), l'intervention
de la police estjugéenégativementparceuxqui consommentet ont déjàeu
desproblèmesavecelle.

Lesenseignantsou autresprofessionnelsscolairesparticipentà la majoritédes
programmes.La formation des enseignantsest primordiale (Allott et coll.,
1999).Pluslesenseignantssontformés,plus ils sesententcapables�d�'�i�n�t�e�r�v�e�~

nir (McClanahanet coll., 1998).Trop peud'effortssontfaits pourformer les
enseignantset les équipesscolairesà gérerles familles et leur influencesur la
consommationde droguesdes adolescents(McClanahanet coll, 1998). La
formationdesenseignants(aumoinsun schooladministratorou teamleaderpar
école) par une «école d'été» a donné des résultatsfructueux (Romano,
1997).Cetteformationdoit inclure,outredesconnaissancesscientifiques,des
discussionssurla façondemodifierunprogrammescolaire,demettreenplace
desstratégiesdepersuasion,demenerungroupedejeunes... La motivationdes
professionnelsdesantéà l'école,la satisfactionprofessionnellesont�i�m�p�o�r�t�a�n�~
tesdansla réussitede la miseenplacedesactions(Villalbi et coll., 1997).

L'interventionà l'écolepardespersonnesextérieuresa plus d'impactquedes
méthodes« de masse» impersonnelles(tellesquela publicité, parexemple).
Unecomposanteinterpersonnelles'avèreindispensableà l'efficacitédes�i�n�t�e�r�~
ventions(Lisnov et coll., 1998).

L'approchepar les pairs implique que les enfantssoient âgés d'au moins
168 �6�~�7 ans.Dansl'ensemble,l'efficacitéde cettedémarchen'estpasprouvée.En
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effet, les pairs sont efficacespour diffuser l'information sur la drogue,mais
aucunedonnéen'est disponiblequant à leur impact sur la consommation
(Allot et colL, 1999). Selon certainsauteurs, les succèsdes programmes
utilisant cetteapprochesontuniquementliés au fait qu'ils utilisent desmé­
thodesparticipatives.

La participationdesparentsestpeuutiliséedanslesdémarchesdeprévention
vis-à-visde la drogue,malgréqu'onconnaissel'importancedesparentsdans
l'éducation.

Lescounselors,qui sontdesprofessionnels,la plupartdu tempspsychologues,
dont le rôle est de favoriser la parole des patients, interviennentdans les
programmesdestinésaux jeunesà hautrisque(McClanahanet colL, 1998).

Les interventionsdespraticienssontefficaces,ence qu'ils peuventquestion­
ner les jeunesau coursdesconsultations,leur demanders'ils consomment,si
leursamisconsomment,s'ils ont déjàconduitun véhiculesousinfluencede
l'alcool ou d'autresdrogues,s'ils ont été passagerd'unepersonne« sousin­
fluence». Ils peuventégalementinterrogersur leur consommationceuxqui
viennentpourun accident(Werner,1995)et, le caséchéant,leur demander
s'ils souhaitentarrêter.

Mode d'intervention

Les actionspermettantaux jeunesd'acquérirdescompétencesgénérales(ré­
sistanceà la pressiondu groupe,maisaussiréajustementde la perceptiondes
normesà la réalité)s'avèrentmeilleuresquelesprogrammesqui sebasentsur
l'informationet lesvaleurs(Hansen,1992 j Dusenburyet coll., 1997).Toute­
fois, certainsdesprogrammesayantcesmêmesobjectifs ne donnentpasde
résultats,cequi posela questionde « pourquoicertainsprogrammesmarchent
et d'autrespas» (Resnicowet Botvin, 1993). Les programmesutilisant des
méthodesinteractivessontplus efficacesquelesprogrammes« ex-cathedra».

L'utilisationde l'ordinateuraapportédesaméliorations.L'actiontype « Théâ­
tre de l'opprimé» fait partie de cesnouvellesinterventionsjugéespositive­
ment(Allott etcolL, 1999).Lesactionscollectivess'avèrentplusefficacesque
les actionsindividuelles,qui devraientêtreréservéesà la priseenchargedes
jeunesengrandedifficulté (McClanahanet colL, 1998).

Unediscussions'imposeà proposde l'information: commetouteslesactions
incluent des élémentsinformatifs, on ne sait pas si on peut se passerde
l'informationounon.Onpeutseulementdire quel'informationseulenesuffit
pas.Selonles jeunes,certainsprogrammesdonnenttrop d'informations(Al­
lott et coll., 1999) et le KAB moclels'avèrepeu performant.En tout état de
cause,les non-consommateursont uneopinion plus positivedesactionsque
les consommateurs,signed'un décalageentrele discourstenu et les besoins
ressentis(Lisnov et coll., 1998).

Finalement,l'étudedeNorlandetcolL (1996)suggèrequele faible succèsdes
programmesde préventionde la consommationde droguesestprobablement 169
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dûàdesthéoriesfausses,parexempledecroirequela consommationestliée à
la méconnaissancedesproduits.Seloncesauteurs,il faut créerdesliens forts
avecl'école(socialboundmode!),liensqui diminueraientle désirderencontrer
desjeunesdéviantset donc le risquede consommer.Les auteursd'uneétude
d'interventionaux États-Unisauprèsd'adolescentsà haut risque et de leur
familles (Anonymous,1993)mentionnentla parfaiteconnaissancequ'ontces
jeunesde la nocivitédesproduits;cesavoirnelesaidepourtantpasàmodifier
leurscomportements.Un point essentielsoulignéparMacNeil etcoll. (1999)
estque l'objectif majeurestde s'efforcerd'améliorerl'avenir des jeunes,qui
consommentd'autantplusqu'ils ontde l'avenirunevisionnégative.

Actions de prévention en France

Il existe un énormecontrasteentre les articles portant sur les actions de
préventiondanslespaysanglo-saxons(États-Unis,Royaume-Uni,Scandina­
vie) et les documentsen langue française,par ailleurs peu nombreux et
rarementpubliésdansdesrevuesscientifiques.Desefforts réelsont étéentre­
pris pour mieux formaliser les actions(Bachmanet Karsenty,1996),mais le
manquede basesscientifiquesde cesactionset l'absenced'évaluationrestent
lesdeuxpointsnoirs.

En France,les actionsde préventionne sont qu'exceptionnellementbasées
surdesdonnéesscientifiques(la majoritédesprojetsd'actionne comportent
pasde bibliographie,parexemple)ou sur la situationréelledesjeunes(Cor­
bineau, 1994), et ce malgré les nombreusesétudespubliéesconcernantla
consommationdesjeunes(ChoquetetLedoux,1994;Baudieret coll., 1997;
Ballion, 1999; De Perettiet Lese1baum,1999). Ainsi, il existeun profond
clivage entre les équipesde recherchequi produisentdes donnéessocio­
épidémiologiqueset les acteurset décideursde l'éducationpour la santéqui
mettentenplaceles actionsde prévention.Ce clivagea tendanceà s'accen­
tuer en raisonde la fragmentationà la fois des rechercheset desprocessus
décisionnels.Diversesinstitutionsfournissentdesrésultatsd'enquêtesetcede
façon souventpeu cohérente.Par ailleurs, les décisionsprises au niveau
nationalnesontpastoujoursadaptéesauxperceptionset sensibilitéslocales.

La plupartdesactionspartentde constats« impressionnistes»et qualitatifs
s'appuyantsurdesfaits divers,desopinions,descraintes... À titre d'exemple,
on peut citer la liste des constatsprécédantla mise en place des « Points
d'accueilet d'écoute»par le ministèrede la Santéetde la Solidarité,et dont
certains,comme« l'émergenced'un phénomèneinédit d'angoisse» ou « les
rupturesfamiliales et socialeschezles adolescentset les jeunesmajeurs», ne
reflètentque peu la réalité mesuréepar les enquêtes.En effet, les enquêtes
montrentquele phénomèned'angoisseestenfaible augmentationet que les
jeuneshabitentdeplusenplus longtempschezleursparents,signed'uneprise
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La diversitédesacteursva orienter,de façon indépendante,la diversitédes
actions:lesenseignantsvontplutôtpromouvoirlesactionsd'information,les
professionnelsde santéles actionsd'écoute,les travailleurssociauxle travail
auprèsdesjeunesexclus,lesreprésentantsdel'ordrevontmontrerlesproduits,
sansquela miseencommunou la capitalisationdesactionssoitsystématique­
mentenvisagée.

De plus, la plupartdesactionsproposéespartentde l'hypothèsesous-jacente
queles individus (jeunes,parents)sontincompétents(Bouchet,1998)etqu'il
faut leur apprendrecommentfaire. Cetteméconnaissancedescompétences
(lessavoirs,savoir-faire,savoir-êtredesindividus et de leur famille), mêmesi
elles ne correspondentpas à ce qu'il « convient» de faire, est sourcede
tensionet peut menerà une surdité des populationscibles. Il arrive que le
point de départd'uneaction de préventionen matièrede toxicomaniesoit
très idéologique:parexemplel'interdiction juridiquede la drogueestparfois
le seulargumentavancépour justifier l'action (Despin,1994).

L'expression« programmede prévention» susciteuneaversionde beaucoup
d'acteursj on lui préfère« actiondeprévention». Mais derrièrela différence
desmots se profilent desdifférencesde mise en œuvre.En effet, à partir des
articlesfrançaissur ce thème,souventvaguesquantà l'objectif (diminuer la
consommation),vaguesquantauxmoyens(àpartirdestermestelsque« mise
enplaced'unréseau», « formation », « sensibilisation», « lieux d'écoute»),
il estdifficile d'avoir une idée exactede l'action menée.Quantaux évalua­
tions, elles sont souventabsentesou, ici encore, «impressionnistes».Le
contenudesdocuments,à l'adressedes intervenants,qui accompagnentles
actions (de formation, de sensibilisation)est souventtrès flou, peu étayé,
parfois incompréhensiblepourun acteur« moyen».

L'évaluationest rarementprévue au départdes actions, rarementmise en
placeaprès,ouselimite àdesindicateurspeupertinents(tauxdeparticipation
des jeunes, par exemple) ou imprécis (<< les jeunessont de plus en plus
partenaires», « améliorationde la communication»...). L'évaluationqualita­
tive prime sur l'évaluationquantitative(Jacobet coll., 1999). L'évaluation
externe,c'est-à-direfaite par un organismequi n'estpaspartie prenantede
l'action, estexceptionnelle.

En France,commeailleurs,on estpasséd'unepréventionde touteconsomma-
tion de produitspsychoactifsversunepréventiondesrisquesliés à la consom­
mationabusive,mais force estde constaterque laplacedesproduitsa parfois
complètementdisparu,au bénéficed'uneapprochepréventiveplus globaledes
« conduitesà risque» qui peuventaussicomporterle suicide, les accidents,
l'absentéisme,la violence... Alors que les auteursétrangers,dans un souci
pragmatique,proposentd'ancrerles actions de préventionaux processusde
consommationtelsqu'ils seprésententdansleursdiversitéschezlesadolescents.

Lesactionsdepréventionsontcentréessuruneapprocheglobale,favorisantla
préventiond'une dépendanceet non la consommationd'un produit. Ce 171
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virageparrapportauxpolitiquesantérieuresn'estpassansposerdesproblèmes
pratiques.D'abord,les jeunessontrarementdépendantsauxproduits(Arènes
et coll., 1998)et peuventdoncestimer quela préventiondesdépendancesne
les concernepasdansle présent.Ensuite,le modèlede consommationdiffère
d'unproduità l'autre(ESPAD,2000),carchaqueproduitaunevaleursocialeet
culturellespécifique,rendantainsi le discours« global » sanseffet.

Il est intéressantde noterque les préconisationsde certainsauteursfrançais
vont à l'encontrede ce que montrentles études,la plupart anglo-saxonnes.
Ainsi, parmi lesstratégiesdepréventionproposées(Menetrey,1997)figurent
l'informationparle dialogue,la clarificationdesvaleurs,alorsque,commeil a
été déjà mentionné,les étudespubliéesdansles revuesinternationalessont
critiquessur cesméthodes.Certainsauteurspréconisent(Girard, 1997) : la
nécessitéd'individualiser les actions en préventionprimaire, alors que les
évaluationspubliéesconcluentque les approchescollectivessontsupérieures
aux approchesindividuellesen matièrede prévention;la mise à l'écartdes
parents,alorsquelesétudesmontrentl'intérêtde leurparticipation.Bienque
desétudesévaluativespubliéesmettentengardecontreles interventionsdela
policedanslesétablissementsscolaires,cemoded'interventionestencoretrès
répanduenFrance.

Si on étudiede près l'évaluationde 12 actionsmenéesen Franceen milieu
scolaire (Bachmanet Karsenty, 1996), on note de multiples contradictions
entre les pratiquesde préventionet les conclusionsdes étudesévaluatives
publiéesdans les revuesinternationales.Ainsi sur les douzeactions:deux
seulementont une forte implication des élèves,pourtantjugéeessentielle;
septabordentles aspectspsychologiques,émotionnels,affectifs et comporte­
mentaux,pourtantjugés indispensables;une seulecomportedes références
bibliographiquesjustifiant le moded'action;aucunen'aétéexpertisée.Tou­
tefois, toujoursseloncettemêmeanalyse(Bachmanet Karsenty, 1996), les
actionsdepréventionmenéescomportentdesaspectsuniversellementrecon­
nuscommetrèsfavorablesà la qualitéet l'efficacitédesactions,à savoir:un
fort ancragecommunautaire(multiples partenariats); une forte implication
des divers acteursde l'école (pas uniquementles enseignants,mais aussi
l'équipede direction, le conseillerprincipal d'éducationou CPE), apportant
des garantiessur le bon déroulementde l'action; le désir d'impliquer les
parents;le désird'améliorerla vie dansl'établissement.

Dispositifs français spécialisés

En France,commeailleurs, les actionsenmilieu scolairesontnombreuseset
très diversifiées,cependantquelquesactionsoriginalesméritentd'êtresouli­
gnées,actionssoit en direction despopulationsscolairescommela mise en
placedesComitésd'environnementsocial, soit en directiondes jeunesnon
scolaires,commeles interventioncibléessur les jeunesen erranceet la mise
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Comité d'environnement social-Comité d'éducation à la santé
et à la citoyenneté

Les Comitésd'environnementsocial (CES) ont été instaurésen 1990 (MEN,
1990a,b) en tant que dispositif de mobilisation des ressourcesayant pour
objectif de détecteret de prévenir la toxicomaniedans les établissements
scolaires,sansisolercetteconduitede l'ensembledesconduitesdéviantes(en
particulier de la violence) et des difficultés des adolescents.Le champdes
compétencesde ce dispositif a été élargi en 1993 vers une prise en charge
globaledesdifficultés rencontréesparles jeunes(MEN, 1993).Lesenquêtesde
Choquetet Ledoux (1994) ont justifié cette «approcheglobale, car les
troubleset conduitesdes jeunesne peuventêtre isolés de l'expériencesco­
laire ». Une mobilisationcollectives'estopéréepour remplacerles multiples
structuresexistantespar un dispositifunique, le CES, devenuultérieurement
Comitéd'éducationà la santéet la citoyenneté(CESC).

L'évaluationde ce dispositifeffectuéeen 1997 (Ballion, 1998) enmontreles
avantages(projet permettantla mobilisationdeséquipeset la miseenplace
d'actions,avecfinancementsMILDT) et les inconvénients(absenced'analyse
desbesoins,faible capacitéd'actiondesétablissements,faible implicationdes
acteurs,difficultés liées au partenariat).Toutefois,selonl'auteurde l'évalua­
tion, une« dynamiqued'améliorationestenclenchée». En effet:
• 57 % desétablissementssollicités (287 sur 500collègeset lycéesrecensés
commeayantunCES) ontspontanémentréponduà l'enquête,cequi estsigne
d'intérêtpour le dispositif j

• 60 % des établissementsont un CES depuisplus de 2 ans, ce qui signifie
qu'unepérennités'estinstalléej

• 80 %desCEScomptentuneéquipemultidisciplinaired'aumoins10 person­
nes,dont, outre le chefd'établissementobligatoirementprésidentdu CES,un
CPE (88 %), des enseignants(91 %), une infirmière scolaire (86 %), une
assistantesocialescolaire (85 %), un médecinscolaire (76 %), des parents
(73 %), desreprésentantsde la mairie (63 %), desreprésentantsde la police
ou la gendarmerie(56 %), des représentantsd'associationsde prévention
(51 %) j

• la majorité des membresde l'équipe est fortement impliquée (70 % des
travailleurssociaux,71 % desinfirmières,68 % despersonnelsd'éducationj

• lesproblèmestraitéssontdivers,avecenprioritéetparordred'importance:
les problèmesliés à la sexualité,la violence, la consommationde drogues
illicites, le tabagisme,l'absentéisme,l'échecscolaire.

Restentlespointsfaiblessuivants: /
• un manquede soutiendesacteursde la part de l'Educationnationale(au
niveaunationalou local) : pour la conceptiondesactions(78 % desacteurs
nesesententpassoutenus),dansla miseenplacedu partenariat(85 %), dans
la formationou l'apportd'experts(87 %), dansl'évaluation85 % j

• unpartenariatinsuffisantavecd'autresétablissementsscolaires(29 %) ainsi
qu'avecles institutions(ou associations)qui prennentenchargeles jeunesen 173
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grandedifficulté commeles missionslocales:15 % desCES ont des�r�e�p�r�é�s�e�n�~

tants des missions locales ou des PAIO (points d'accueil, d'information et
d'orientation),6 % desreprésentantsdu mondeéconomique,24 % desrepré­
sentantsd'associationsdesoutienscolaire,24 %desreprésentantsdes�a�s�s�o�c�i�a�~

tions sportives;
• un manqued'implicationdesparents:malgréla forte présencedesparents
dansles CES, seulement27 % desparentset 19 % desélèvess'y impliquent
fortement.

Parailleurs les enquêtesépidémiologiques(ESPAD, 2000) montrentune �a�u�g�~
mentationimportantedela consommationdetabacetdecannabisentre1993
et 1999 (figure 7.1) Les dispositifsmis en placen'ont donc paspermis �d�'�e�n�~
rayer la progressiondes conduitesà risque, et une évaluationglobale des
politiquespubliquess'impose.

Garçons

�~

�~�5�0
fi)
H

�~�4�0
ctl

;§ 30;;;
§ 20

·oC
Ô10

8' 0p..,

Tabac

Tabac

16 ans

Alcool

18ans

Alcool

Cannabis

Cannabis

Filles

�~

�~�5�0
fi)

�~�4�0
ctl

;§ 30;;;
§ 20

�~ 10
P...
2 0p..,

Tabac

Tabac

16 ans

Alcool

18ans

Alcool

Cannabis

01993
01998
Ji1II!l1999

Cannabis

174

Tabac: quotidien
Alcool: plusieurs fois par semaine (données 1993 et 1998) ; au moins lOfais par mois (données 1999)
Cannabis: au moins lOfais par an

Figure7.1 : Évolution 1993-1999des usagesrépétésde produits parmi les
jeunes scolarisésdans le secondaire.Données1993 : Choquet et Ledoux,
Inserm U472 ; données1998: BaromètreSantéJeunes,CFES;données1999:
ESPAD 99, Inserm/OFDT/MENRT.
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Interventions auprès des jeunes en errance

LesCEMEA (Centresd'entraînementauxméthodesd'éducationactives)cons­
tituent un réseaude formation, d'organisationet d'animationdescentresde
vacancesqui, depuisfin 1990,s'estinvestidanslesréflexionset lesactionssur
desquestionsd'enfanceetdejeunesse.Le festivaldu « PrintempsdeBourges»

a été l'occasiond'intervenirplusieursannéesde suite, auprèsdes jeunesen
grandedifficulté et une analysequalitativede ces interventions(Chobeaux,
1994) a été réalisée.Cette manifestation drainede nombreux jeunesen
erranceet, pourtant,point de départdecesactions,les travailleurssociauxet
les éducateursy sontpeuprésents.Le butétaitd'établirdesliens directsavec
cesjeunesdansl'espacedu festival, enleurproposantuneécoute,un échange
sincèred'égalà égalet un soutien(santé,conduitesà risque).Sansprécision
sur les modalitésmêmesd'intervention, cette étude met en évidenceles
caractéristiquesde la populationrencontrée:populationà dominanterurale
ou depetitesvilles deprovince,masculine(85 %), issuedefamillesmodestes.
Touscesjeunesont « uneimageconflictuelledu coupleparentaloù le rôle de
celui qui ne comprendrien, ni personne,est systématiquementdévolu au
père». Le départenerranceaeulieu unjour deconflit parental,surunfond de
cumul de difficultés sociales,scolaires,relationnelleset comportementales
dont la consommationde drogues.

L'étudepointeleslacunesd'unepréventionprimairesurunepopulationplutôt
rurale (pasou peude contactsavecles professionnelsde santé,pasou peude
contactsavecle milieu associatif),peuinvestieparlespolitiquespubliques(la
« politiquedela ville » concerneessentiellementles jeunesdeszonesurbaines
dites « sensibles»), et la nécessitéd'intervenirsurdessignesd'alerteprécoces
(décrochagescolaire,fugue, conflits familiaux chroniques,consommationde
substancestoxiques).

Sansqu'une évaluationau sensstrict ait été faite, cette étude montre la
diversitédecepublic, sesbesoinsd'interventionetla nécessitédedémultiplier
les points de rencontreavec les travailleurssociauxpour cette population
foncièrementpeusédentaire.

Points d'accueil et d'écoute jeunes

Le but despointsd'accueilet d'écoutejeunes(PAEJ) estde s'inscriredansune
démarchepréventiveet de permettreaux jeunesune « mise en parole» de
leursdifficultés auprèsdepersonnesressources(soignants,éducateurs,psycho­
logues,représentantsdesorganismeschargésde l'emploi...). La miseenplace
decesdispositifsafait l'objetdedeuxcirculaires:la première,du ministèredu
Travail et desAffaires sociales(DAS, 1996)qui cible plusparticulièrementles
publicsmarginaliséset lesadolescentsenrupturej la seconde,du ministèrede
l'Aménagementdu territoire, de la Ville et de l'Intégration(DAS, 1997) qui
intègreles familles et parledesjeunesdémunissur le plansocialet familial et
de l'engagementdansdesconsommationsdeproduits (Jacobet colL, 1999). 175
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Il existe70 PAEJ financéspar la DDASS, enplus despointsd'écoutefinancées
dansd'autrescadres(Éducationnationale,Conseilcommunalde la préven­
tion de la délinquanceou CCPD,ConseilgénéraL),donton neconnaîtpasle
nombre extact. Ce qui frappe, c'est leur diversité, tant au niveau de leur
financement(instancesnationales,collectivités territoriales,établissements
scolaireset extrascolaires),quede leur champd'intervention(soit généralis­
tes- voulantaborderle « mal-êtredesjeunes»-, soitpluscibléesautourdela
toxicomanie,l'alcoolisme,la désinsertionsocialeetscolaire),etqueprobable­
mentde leurs intervenantset modesd'intervention.Les évaluationsdisponi­
blesdatenttoutesde 1999et analysent,selonlescas,une (Poggi,1999),cinq
(GuénifetMélas,1999),dix (AREPS-lDESjORSASLorraine,1999)ou40 (Jacob
et coll., 1999)structures.

Commanditéeparla Directionde l'actionsociale(DAS), l'évaluationqualita­
tive d'unestructure« point écoute» développéeà Toulon est rapportéepar
Poggi (1999).L'objectif centralde cettestructureestd'offrir à tous les jeunes
(de 10 à 25 ans) de la ville, ainsi qu'à leurs familles, un espaced'accueil
d'écoute,de médiation,d'information,d'orientationet d'accompagnement.
Sonanalysedétailléepermetà l'auteurde résumerlesprincipauxeffetssur les
jeunesqui y trouventun réconfort,sesententconsidérésentantqueperson­
nesetsontréceptifsauxconseilset auxorientationsdonnéspar lespersonnes
ressources,sont soutenuspar rapportà leurs difficultés au sein de la famille
grâceaux médiationsfamiliales qui restaurentle dialogue parents-enfants.
L'auteur conclut que ce dispositif se situe en plein cœurde la prévention
primaire: restaurationdesparentsdansleur rôle éducatifet stimulationdes
jeunesà s'appuyersur lespartiessaineset fortesde leur personnalité.

Égalementcommanditépar la DAS, le rapport de Guénif et Melas (1999)
présentecinq structures,toutesgénéralistes,et en fait une analysetransver­
sale.Le public, connudans4 cassur 5 est trèsdiversifié et à prédominance
féminine. Les auteursdécriventces jeunescommeprésentant« à plus d'un
titre unefigure de marginalité». Les structuress'accordentpour travaillersur
la globalité, ce qui soulèvedes interrogations:Que recouvrece concept?
Qu'apporte-t-il de nouveau?Quelles compétencessont nécessairespour
« tout entendre» ?Quefaire de la paroledesjeunes?Lesauteursévoquentla
polysémiedesnotionsd'accueilet d'écoute:écoute-orientation,où le point
d'accueil joue le rôle de sas; écouteà visée psychothérapeutique;écoute
ayantfonction de subsidiaritépour combler le manqued'écoutedes autres.
Bien que l'importancede la prise en comptede la dimensionfamiliale soit
reconnue,il existeunedifficulté récurrenteà penserle travail endirectionde
la famille (concurrenceressentieentre l'écoutant et la famille? attitude
stigmatisantedestravailleurssociaux?inexpériencedesintervenantsdansla
matière?) queleséquipesviventcommeunedéfaillancede leurdispositif.Les
PAEJ sontconfrontésde manièrecrucialeà la questionde nombreusesformes
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hiérarchiesocialeépousela hiérarchieethniquedespublics ») quedesidenti­
tés professionnelleset socialesdes intervenants(militantismeversusprofes­
sionnalisme,ethnicisationdescompétences...). Les auteurspointentcertains
freins au développementdesPAEJ: une logique militante et soncôtécontre­
productifet paralysant,une logique de surexpositionqui fragilise les profes­
sionnels,la difficulté à faire vivre le réseau,la confusionentre le PAEJ et la
structureporteuse,l'incertitudeconcernantles sourcesde financement... Ils
évoquentégalementcertainsécueilsàéviter: rendreartificiellementlessitua­
tions trop complexes(donc savoir répondresimplementà une questionpo­
sée); perdredevuel'essentielqui estderéduirela souffrancedesjeunesà force
de regarderdu côtéde l'articulationentrel'institution et les opérateurspéri­
phériques; devenirle lieu de facilité desadresseurs,qui ne saventcomment
aborderles jeunesen difficulté; contredirela pérennitésouhaitéedes inter­
ventionen laissants'installerla précarisationdesintervenants.

L'étude AREPS-IDES/ORSAS-Lorraine(1999) établit les monographiesde
10 structuresprisesdansneufdépartementset en fait l'analyse.Deux d'entre
elles ont été ouvertespour la préventiondes toxicomanies,les 8 autresont
uneapprochegénéraliste.L'âgedu public « jeune» varie entre10 et 30 ans,
maisla notionfluctued'unestructureà l'autre(plutôt jeunesadultesouplutôt
populationslycéennes).Dansla majoritédescasle publicestféminin, maisici
encoreil existe une diversité. Notons que la moitié des structuresn'a pas
d'outil d'enregistrementsystématiqueetquele modede comptageesthétéro­
gène(confusionentrele nombrede passageset le nombrede personnes).Les
difficultés d'ordrefamilial et d'ordresaffectif et sexuelsontlespremiersmotifs
de consultation.Les actions sont diversifiées:accueil, écoute,service.Les
adultes y interviennentcomme des médiateurs(échanges,recherchesde
compromis,propositionsd'orientation)dansles relationsentreles jeuneset
leur environnement(famille, police, école,santé).Aucunedonnéen'existe
sur les modalitésd'interventionet le devenirdesjeunesqui ont fréquentéles
pointsécoute.

Dans le rapport rendupar Jacobet coll. (1999) une quarantainede points
écoutejeuneset/ouparents,touscréésdansle cadrede la circulairede 1997,
sontanalysés.Les auteursdégagentles lignesde force du dispositif, à savoir:
unecapacitéd'actionnonmédicaliséesurlesproblématiquesdel'adolescence
et plus particulièrement sur les perturbations de la relation parents­
adolescents;unecapacitéd'actionauprèsdespersonneséloignéesdesinstitu­
tionsetservicesd'aide,depréventionetdesoins;la compétenceà traiterdes
conduitesà risque, quel que soit le degréd'implication des publics dans la
consommationdesproduitspsychoactifs; la forte insertiondansunedynami­
que partenarialeet plus généralementdansune dynamiquelocale qui rend
possiblesles actionsengagées;une diversitédes méthodesde travail qui, à
partir d'un tronc communde principesrenvoyantaux conditionsd'unepré­
vention de proximité, fait ressortir plusieurs «familles » de points écoute
(clinique,doubleécoutepsychosociale,communautaire,éducative),la famille 177
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« éducative»étantcelle qui, par la pratiquede l'écouteactive,doit faciliter
l'engagementdespersonnesdansun processusoù elles deviennentles « ac­
teurs» de leur protection.Selon les auteurs,ce qui ressortde l'évaluation
qu'ils ont conduiteest que, pour la plupart des points écoute,l'expérience
acquise,la confrontationau public conduisentassezvite à développerdes
combinaisonset orientationsrelativesà l'écoute:clinique/communautaire,
psychosocial/éducatif,clinique/éducatif,communautaire/éducatif...La recher­
ched'uneformenouvelleà l'entrecroisementdecesorientationsparaîtla plus
intéressante.

Politique de la MILDT2

Initialement, la Mission interministériellede lutte contre la drogue et la
toxicomanie(MILDT), crééeen 1982, était essentiellementorientéevers la
préventionet la répressionde l'usagedesdroguesillicites. Depuisdeux ans,
elle a repositionnésa politique en matièrede préventiondes conduitesde
consommationà partir de plusieursconstats:la diversitédesconnaissances,
des pratiqueset des messages;la nécessitéd'une approcheglobale de la
prévention (Parquet, 1998) et des mécanismesde dépendances(Roques,
1999) ; le besoind'unepolitique nationaleet cohérente.

Pourconstruirecettepolitique, lesprincipessuivantsont étéadoptés:
• Principe de cohérenceglobale: les actions de préventionà propos des
conduitesde consommationne peuventêtre isoléesdes autresactions de
prévention.
• Principe de participation et de dialogue: les actions de préventionne
peuventselimiter à la diffusiond'informations(sousformedeconférencespar
exemple),maisdevrontimpliquer les individus ciblesde la prévention.
• Principe de réalité: les actions ne visent pas uniquementl'abstinence
(irréaliste)maisla préventiondesrisques.
• Principedeprofessionnalisation: la miseenplacedesactionsdeprévention
nécessitedesconnaissancesspécifiqueset desoutils adaptés.

Le momentde l'actionestfonction du niveaude prévention:préventionde
l'initiation, préventiondesrisquesou préventiondu passagede la consomma­
tion occasionnelleversl'usagenocif.

Lesacteursdepréventionsollicitéssont:l'école(enseignants,acteurssociaux
et de santé), les associations(en particulier les associationssportives), les
professionnelsde santé,les parents.La pressea été prise en comptecomme
vecteurde diffusion desconnaissanceset desopinions.

178 2. À partir d'un entretien avec Nicole Maestracci, présidente de la MILDT.
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L'évolutiondesmoyensd'actionet desmodesestenvisagéeendeuxtemps:
• Dansun premiertemps: construireet diffuser un corpusde connaissances
communeset scientifiquementétayées.Dans cette perspective,la MILDT a
initié l'élaboration:de documents,dontun pour la presseet un endirection
de la populationgénéraleintitulé « Savoir plus, risquer moins»; d'un site
Internetcomptabilisantactuellementplusde 8 000 connexionsparsemaine;
d'un plan de formation national pour les éducateurset les professionnels
sociauxet de santéet ce en prenanten compteles formationsexistantes.Il
resteà réaliserdesdocumentspour les adolescents(vidéos,films).
• Dansun secondtemps:modifier lespratiquesd'actionpar la formation, la
labellisationdesactionsdeprévention(encours),un travailencommunavec
les parents.

Un recensementdépartementaldes actions en cours est actuellementen
œuvre.

Parailleurs,à l'initiative du ministèredeJeunesseetdesSportset encollabo­
ration avecla MILDT, un ouvragerecensantet analysantles outils pédagogi­
quessusceptiblesd'êtreutilisésdansle cadred'actionspréventivesaétéréalisé
en 1992,puis rééditéen 1994.Cet ouvrageestparuà nouveauen 1999sous
l'intitulé «Jalonspour la préventiondescomportementsd'usagede drogues
- Guidedesoutils 1998», éditépar le Centrenationaldedocumentationsur
les toxicomanieset autresdifficultés de la jeunesse(CNDT).

En conclusion,l'analysedes travaux publiés met en évidencela nécessité
d'orienter les actions vers la préventiondu passagede la consommation
occasionnelleà une consommationplus régulière, vers la préventiondes
risquesliés à une consommationexcessive(commel'ivresse),et vers la pro­
motiondu bien-êtrepsychologiquedesadolescentscommemoyendepréven­
tion de touteconsommation.L'apportdeconnaissancesnepeutenaucuncas
constituerle seulmoded'action.La prise en compte,dansle senspositif de
l'expériencedes jeunesen fonction de l'âge et du sexe,et la participation
activede la famille restentdeuxpoints forts à développer.La formation des
acteurs(enseignants,médecins,infirmières...) estun préalableindispensable
desactions.

Si l'approcheglobale de la consommationde produits psychoactifss'avère
aujourd'huiunepriorité enFrance,force estde constaterque la majoritédes
actionsde préventionainsi que des évaluationspubliéesdansla littérature
internationalerestecentréesur un produit particulier. Commele processus
d'initiation et de consommationainsi que les risquesassociésdiffèrent d'un
produità l'autre,l'approcheglobaleconstitueunedémarchequ'il convientde
mieux expliciter, formaliser,expérimenteret évaluer.Desrecherchesdansce
senss'avèrentdoncindispensablessi on veutasseoircetteapproche. 179
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Synthèse

Selonle Traitédesantépublique,il existetrois catégoriesd'éducationpourla
santé:primaire, secondaire,tertiaire. L'éducationprimaire est toute action
éducativevisantà renforcerl'étatdesanté.L'éducationsecondaireconsisteen
desmesureséducativesvisantà éviter l'accidentde santéou, dansle casoù il
est déjà intervenu,à restaurerle plus rapidement,un nouvel état de santé.
L'éducationtertiaireétanttoute interventionéducativevisantà faire « vivre
au mieux» les séquellesde l'accident.L'éducationà la santéintervientdonc
enamontet enavalde la maladieou de l'accidentdesanté.

L'éducationsanitairetrouvesajustificationdanslesdonnéesdesantépublique
qui soulignentaujourd'huil'importancedescomportementscommefacteurs
explicatifsde la majoritédesdécèsconsidéréscommeprématurésetévitables,
particulièrementchez les jeunes.Il est généralementadmis que le coût de
l'éducationestbien inférieuraux gainspouvantêtreréalisés.Ce coût estpar
ailleursdérisoirequandon le compareauxcoûtsd'autressecteursde l'activité
dansle systèmede santé: enFrance,chaqueannéeon consacreenmoyenne
parhabitant:la F pourl'informationet l'éducationpour la santé,250F pour
la médecinepréventiveet Il 000 F pour lessoins.

L'éducationà la santéne présentepas seulementdes intérêtscollectifs et
économiques;elle présenteassurémentaussiun intérêt individuel et person­
nel. En effet, elle doit permettreà chacunde développersescapacitéspour
améliorer tant la longévité que la qualité de la vie et cela dans la vision
holistiquede la définitiondela santéretenueparl'OMS: « La santéestunétat
de completbien-êtrephysique,mentalet social,et neconsistepasseulement
enuneabsencedemaladieou d'infirmité. »

L'éducationà la santén'estpasle monopolede l'État, elle concernetous les
acteursdu systèmede santé,et ceux du systèmeéducatifquandil s'agit des
jeunes.Parcequ'elle est l'affaire de tous et relève d'une mission d'intérêt
général,nonseulementelle estexécutéeparunemultituded'acteurssouvent
ignorésles unsdesautres,maiselle soulèvedesquestionsjuridiques,éthiques
etéconomiques.Or, onconstateaujourd'huique,dansl'ensembledudispositif
législatif et réglementaire,les quelquesdispositions éparsesmentionnant
l'éducationà la santéoffrentuncadred'activitémal structuréet maldélimité,
cequi nesertpassacrédibiliténi sapertinence.

La démarchecurative et la démarchepréventive,sansse confondre,sont
naturellementcomplémentaireset les codesde déontologiedes professions
médicaleset paramédicalesou les textesréglementairesqui tiennentlieu de
codefont de l'éducationsanitaireuneobligationprofessionnelle.Parailleurs,
le Codedela santépubliquecontientdesdispositionstrèsexplicitesconférant 187
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à l'ensembledesétablissementsdesanté,publicscommeprivés,participantou
neparticipantpasauservicepublic hospitalier,unemissiond'éducationpour
la santéenplusdesamissionpremièrecurative.Certainescaissesd'assurance
maladie,à partir de priorités définies par leur conseild'administration,ont
créédepuisunedizained'annéesdesserviceschargésd'éducationetdepromo­
tion de la santé.

Le rôle desétablissementsscolairesa étéreprécisédansla loi d'orientationsur
l'éducationde 1989qui impulsaitl'éducationà la santéenmilieu scolaire,puis
par un ensemblede dispositionsprisesen 1998 pour introduire l'éducation
pourla santédanslesprogrammesdesécolesprimairesetdescollèges.Deplus,
auseindesétablissements,les Comitésd'éducationà la santéet à la citoyen­
netéont reçu pour mission l'éducationpour la santéet l'organisationde la
préventiondesdépendances,desconduitesà risqueet de la violencedansle
cadredu projetd'établissement.

L'éducationpour la santé traditionnelle est l'ensembledes interventions
éducativesqui visentà apporterà l'individu desinformationsdansle domaine
de la santé, et à l'inciter à adopter des attitudes et des comportements
favorablesà sasanté.Plusrécemment,l'éducationpour la santés'estouverte
aux aspectssociauxet environnementaux.Le conceptde « promotionde la
santé» formalisé en 1986 dans la Charted'Ottawa,qui reste la référence
mondiale,a élargi la démarcheéducative,enmettantenavantla responsabi­
lité collective. Il ne s'agit plus seulementd'éduquerles individus mais de
favoriserlesmobilisationset leschangementscollectifsenprenantencompte
les déterminantspsychosociauxet sociétauxà l'origine descomportementset
desattitudesdéfavorablesà la santé.La promotionde la santéinclut l'éduca­
tion pour la santéqui enresteunecomposanteessentielle.

La questionéthiquede savoir si un changement,qu'il soit d'attitudeou de
comportement,doit êtrefavoriséestcentraleaudébatsur l'éducationpour la
santé.A priori, la volonté de changerles autres pourrait être considérée
commeéthiquesi l'individu ou le groupeestconscientdecetteinfluence,si le
changementapporteun bénéficeà cet individu ou à ce groupe.La grande
majorité deséducateurspour la santérépugnentà normaliserles comporte­
ments,à culpabiliserles personnesau sujetde leur santéet à faire appelà la
responsabilitéindividuelle commeuniquemoteurdu changement.Au cours
d'uncolloquesurl'éducationpourla santéet l'éthiquequi s'esttenuenjanvier
2000,lesquatreprincipesgénérauxutilisésenAmériqueduNord pourguider
les interventionsd'éducationpour la santéont été rappelés:le respectde la
justice sociale, le respectde l'autonomiedes personnes,la nécessité dela
bienfaisancedu programmeou de l'intervention, la nécessité dela non­
malfaisancedu programmeou de l'intervention.En France,le débatsur la
constructiond'uneéthiqueadaptéeaucontextenationalestouvert.
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De la prévention à l'éducation et la promotion de la santé :
une évolution conceptuelle et méthodologique

Le conceptde santénefait pasl'objetd'unedéfinition uniqueet univoqueet
plusieursacceptionscoexistent:absencede maladie,étatbiologiquesouhai­
table, bien-êtrebiopsychosocial,capacitéindividuelle à gérersa vie et son
environnement...

Définie sur descritèresbiophysiologiques,la santés'évaluepar des mesures
objectives (ou objectivées)du même type, essentiellementen termes de
normalitéou de risque,et les objectifsdesactionssontaussidéfinis dansces
mêmestermes.Souscettevision, la santéestsurtoutl'affaire desprofession­
nelsdesantéetde soins.

Perçueà la fois commeun étatet commeune « capacitéà », la santés'évalue
entermesdepouvoirde mobilisationet d'interactionssociales,et les actions
ne se limitent pasà l'apprentissagedesrisqueset descomportementsprotec­
teursmaisintègrentd'autresélémentscommela placedela santédansla vie et
le pouvoirsursapropresanté.Desprofessionnelsde la santéetdeséducateurs
peuventainsi avoir un rôle conjoint.

La préventionapourobjetla maladieet le risque,etrenvoieàuneconception
particulièrede la santécommeabsencede maladie.Commetelle, elle pré­
sentel'avantagede centrerl'action sur le problèmeà résoudreet une vision
prospective(prévoir et prévenir). La limite de cetteconceptionest de res­
treindrelespréoccupationsaux risques,c'est-à-direaux comportementsjugés
négatifset leursdangers,alorsque la nécessitéenéducationpour la santéest
autantde promouvoiret maintenirla santéquede prévenirdesmaladies(et
desrisques).Les comportementsde santépositifs ou protecteursde la santé,
comme l'éducationphysique ou l'attention apportéeà la nutrition, sont
adoptésplussouventpourdesraisonsdeplaisir ou desantéquedeprévention
de risques.

Au coursdu dernierquartde siècle,le conceptde préventions'estpeuà peu
enrichi du conceptde « promotionde la santé». Ainsi, la préventions'est
étendueprogressivementde l'évitementdesagentsnuisiblesde l'environne­
mentbiophysiqueà celuidescomportementsindividuelsassociés.Cecourant
a montréqu'au-delàdescomportementsindividuels, un ensemblede condi­
tions socialesjouait un rôle important. Cette évolution a accompagnéla
réductionde l'incidencedesmaladiesinfectieusesgrâceà la vaccinationetau
développementde l'hygiène.Une vision « positive » de la santéa pu voir le
jour, notammentcommeressourcepourla vie. La promotionde la santéviseà
augmenterce «potentielsanté»ou « capital santé», individuellementet
collectivement.

De manièregénérique,l'éducationpour la santépeutêtredéfinie commeun
ensemble d'activitésintentionnellesde transfert et/ou de constructionde 189



Éducationpour la santédesjeunes

savoirsrelatifsà la santéd'unepersonne,d'ungroupesocialou d'unecommu­
nauté.Deux conceptionsde l'éducationpour la santéprévalentaujourd'hui.
Dansla première,la santéestperçuede manièrespécifique:il s'agitdu bon
fonctionnementde l'organismehumain, dans tous ses aspects,biologique,
mental et social. Cette position est celle des sciencesde la santédont la
légitimité dansl'éducationseréfèreà la santéainsi définie. Dansla seconde,
l'éducationpour la santé est considéréecomme un aspectde l'éducation
générale,l'éducationà la vie. Les tenantsde cetteconceptionsontprincipa­
lement les intervenantsdu champdes sciencesde l'éducation,pour qui la
santéestun desvoletset desthèmesde l'éducation.La complémentaritédes
deux approchesest importanteà souligner.La première,plus biologiqueest
égalementplus immédiate:elle correspondaux préoccupationsà proposdes
risquesexistants.La secondeestuneéducationà long terme,dont l'applica­
tion exclusivepourraitnepasrépondreauxsituationsà risqueimmédiat.

Tous les intervenantsauprèsdes enfantset adolescentssont concernéspar
l'éducationsanitaire: parents,enseignants,éducateurs,membresde mouve­
mentsde jeunesseet médecinsde famille, pédiatres,paramédicaux,médecins
et infirmiers scolaires.À l'intersectionde ces deux champs (éducationet
santé)sesituentles professionnelsde l'éducationpour la santé.Les « éduca­
teurs pour la santé» se définissentpar leur formation, leur expérienceet
surtoutparleurcapacitéà dépasserlesclivagesprofessionnelsetdisciplinaires
grâceà leurs compétencesà la fois dans les domainesde l'éducation,de la
santé,de la communication,de la psychologieet de la sociologie.Ils consti­
tuent les principalesinterfacesentre les autresintervenants.A ces interve­
nants directs s'en ajoutent d'autres,en contact indirect avec les jeunes:
organismesde santéet de prévention,associationsde patientset de consom­
mateursetautresémetteursdemessagesetd'influencessurlescomportements
desanté.Cesdifférentsgroupesd'acteursreprésententdesenjeuxdifférentset
despossibilitésd'actionvariées.Le problèmeestalorsceluide la définitiondes
responsabilités,desrôleset desterritoiresrespectifs.

Le rôle et la placedesparentset de l'entouragefamilial sontaujourd'huimis
enexergue.Ils doiventêtreperçusnonseulementcommeunpublic potentiel
de l'éducationpour la santé,secondairepuisqueles enfantsconstituentle
public principal, mais aussicommeco-intervenants,acteursà part entièreet
même,danscertainscas, acteursprincipauxde l'éducationpour la santéde
leursenfants.Plusieursexpériencesontmontréquelesproblèmesdesantédes
enfantsont pu être prévenusou résolusgrâceà desactionsmenées avecles
parentsseuls.

L'approchedénommée«promotion de la santé», définie dans la Charte
d'Ottawa,offre un cadre théoriqueet d'interventionsqui se veut global et
cohérentet conçoit les stratégiesde manièresynergique(actionsconvergen­
tes et concertées)sur la base d'une approcheintersectorielleprenanten
compte la mu1ticausalitédes déterminantsde la santé.Mais la réalité des
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le tempsnécessaireà la modificationdespratiquesprofessionnellesest long.
Cependant,deschangementsdepratiquesindividuelleset collectivess'obser­
ventun peupartout,qui confortentle bien-fondédesprincipesde la Charte.

Lesprincipesévoquéspour la promotionde la santéfont appelà la notionde
« milieux» ou «cadresde vie» (villes, communautés,écoles, milieux de
travail, servicesde santé,prisons...). L'interventiony estfacilitée, non seule­
mentparl'existenced'unepopulation« captive», maisaussiparcequ'il s'agit
de structurescommunautairesà forte identitépartagée,fortes interactionset
communicationsentreles membreset possédantdesréseauxde financement.
Pour les actions planifiées dans ces milieux et en particulier à l'école, le
processusmis en placepour atteindrel'objectif estégalementimportant.Le
butétantl'augmentationde la capacitédesindividusà s'autogérer,l'approche
ne peut pas être directive mais seulementaccompagnatricedu développe­
ment: l'individu va donc participer à la planification même du projet qui
viseraà créerdesconditionsfavorablesà l'émergenced'unchangementdeses
aptitudesetéventuellementde sescomportements.Cettedémarche,résumée
parbeaucoupd'auteurssouslesvocablesd'enabling(rendantcapable)etd'em­
powerment(donnantle pouvoir sur les événements),estcelle que doit avoir
l'entrepriseéducativeengénéralet l'éducationpour la santéenparticulier.

Dans l'éducationpour la santé, il existe un volet individuel et un volet
collectif, qu'il seraitinadéquatdevouloir séparer:l'apprentissagedescompor­
tementsdesantéetdesmodesdevie doit êtreabordésouscesdeuxanglesà la
fois. Pour élaborerdes actionspertinentesd'éducationpour la santé, il est
nécessairede comprendreles facteursd'influenceet de genèsedescomporte­
mentsdesanté,lesprocessusd'apprentissagede la santé.Il faut doncanalyser
lesbesoinséducatifs,poserun « diagnosticéducatifet/oucomportemental».

Toute méthoded'analysedesbesoinsreposesur un modèleexplicatif ou une
théoriedescomportementsde santé.Dans le champde l'éducation pour la
santé,plus de vingt modèlesont été élaborésou utilisés. Ils peuventêtre
regroupésen huit grandescatégoriesen fonction de leurs caractéristiques
principalesrésuméesdansle tableauci-après.

À cesmodèlespeuvents'ajouterceuxqui touchentaux processusde change­
ment individuel mais qui ne constituentpas des cadresexplicatifs ou de
compréhensiondescomportementsde santé.Tous cesmodèlesont souvent
été élaboréspar les spécialistesd'une discipline à partir d'observationset
d'expérimentations,sansarticulation interdisciplinaire.Utilisés principale­
mentde manièredéterministedansun but de prédictiondescomportements
de santé,ces modèlespeuventnéanmoinsservir dans une perspectivede
compréhensiondesfacteursd'influence(représentationssociales,compéten­
cesprofanes)adaptableà chaquepublic.

L'éducationpour la santéétantunedisciplineà orientationpratique,dont la
« matière» est l'être humain vivant, la recherchey est de type appliqué:
recherchede développement(programmes,actions),rechercheévaluativeet 191
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Principales catégoriesde théories et modèles psychosociauxexplicatifs des
comportementsde santéet modesde vie.

Modèle biomédical

Théories de l'information
et de la communication

Théories de la personnalité

Théories
valeurs-attentes

Modèle PRECEDE

Théories d'apprentissage social

Théorie des représentations
sociales

Modèles intégratifs

Il explique le comportement de santé d'une personne par
• ses prédispositions psychologiques (personnalité, motivation, capacités
de compréhension...),
• son profil sociodémographique (âge, sexe, instruction...) ;
et par certaines caractéristiques
• du comportement attendu (complexité, durée...),
• du risque à éviter (prévalence, gravité...).

Les facteurs considérés sont les caractéristiques de l'émetteur, du
récepteur, du message, du canal et du code: qui dit quoi à qui avec quels
moyens et avec quel effet?

Les principaux facteurs considérés sont:
• le lieu de contrôle de la santé (Health Locus �C�o�n�t�r�o�~ perçu
individuellement en termes de pouvoir et de devoir et qui peut être interne
(l'individu lui-même), externe (les autres) ou la chance (hasard, Dieu...), ou
une combinaison des trois;
• les logiques de santé d'une personne entraînant un comportement de
gestion ou d'abandon vis-à-vis de sa santé.

La principale application en est le modèle des croyances relatives à la
santé (Health Beliet �M�o�d�e�~ qui prend en compte
• la perception d'une menace (vulnérabilité et gravité des conséquences),
• la croyance en l'efficacité d'un comportement préventif pour réduire cette
menace (rapport avantages-inconvénients entre comportement préventif et
risque).

Predisposing, Reintorcing, Enabling causes in Educational Diagnosis and
Evaluation.
Il a été le premier modèle multifactoriel, utilisant plusieurs diagnostics
successifs: social, épidémiologique, comportemental, éducatif puis
administratif.

Elles sont appliquées à partir de la théorie sociale cognitive (Self Efficacy
Theory) qui complète les précédentes par la prise en compte de
• la croyance en l'efficacité personnelle: maîtrise et pérennisation du
comportement souhaité,
• la croyance en l'efficacité du comportement dans l'obtention du résultat
escompté.

Elle 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 l'adoption et du changement des comportements de santé.

Ils articulent les contenus des modèles et théories antérieurs en un
ensemble plus global.

recherche-actionensontlesprincipalestendances.Si la rechercheévaluative
acommeobjet lesprocessuset leseffetsdesactionséducatives,lesdeuxautres
touchentà la fois l'analysedesbesoinset l'implantationdesactionset pro-
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Les premiersprogrammesayantétéd'abordconçusà partir d'uneperspective
de prévention,lesméthodesquantitatives,expérimentales(essaisrandomisés
avecgroupetémoin)etquasiexpérimentales(sansrandomisation)ont étéles
plusutilisées.Cependant,le contrôledesvariablesintroduituneréductionde
la complexitédela réalitéet, parle fait même,modifie l'objetdel'étude.Parla
suite,la sociologie,la pédagogieet la psychologieont apportéleursméthodes
etoutilsencomplément(approchesqualitativesavecentretienssemi-directifs
et groupesde discussion).La tendanceactuelleestde recommanderde com­
biner cesapproches,ce qui introduit les difficultés inhérentesà toute étude
véritablementinterdisciplinaire.

Parailleurs, l'évaluationet la rechercheévaluativesesontlongtempscentrées
sur les changementsde savoirs,les résultatssanitaireset épidémiologiques,et
les aspectséconomiques,en ignorant le rôle de l'ensembledesfacteurs,des
processus,desaspectsorganisationnelsdansla qualitéet l'efficacité de l'édu­
cationpourla santé.La notiondepromotiondela santévisantà augmenterle
« potentiel santé»implique que des indicateursde «niveaux de capacité
d'action» desindividussoientdéfinis et utilisésdansla rechercheévaluative.

Les jeunes et leur santé: perceptions et représentations

Si l'on connaîtdemieuxenmieuxl'épidémiologiedesjeunespublics,onreste
loin de comprendreles aspectspsychosociauxsanslesquelsil ne peuty avoir
d'éducationpour la santéefficace. Cette « psychosocio-épidémiologie» est
l'étudesimultanéedela santédesjeunes(etnonseulementdeleursproblèmes
de santé),de sesdéterminantspolitiques,environnementaux,organisation­
nels (enquoi l'écolecontribue-t-elleà la santédesenfants?), de leurs repré­
sentations,préoccupations,savoirs,attitudes,priorités, et ressourcespropres
enmatièrede santé.

En France,les donnéessur la santéet les comportementsde santédesjeunes
proviennentde divers typesd'enquêtes.Cependant,les méthodologiesutili­
séespour collecter ces donnéessont sensiblementdifférentes et peuvent
introduiredesécartsentreles résultatspubliés.

Exemples de sources d'information sur les jeunes et leur comportement de
santé en France.

Adolescents - Enquête nationale 1993 -Inserm U169

Enquête ACSJ (Attitude et comportement sexuels des jeunes de 15-18 ans) 1994 - ANRS/CNRS/EHESS/lnserm

Les conduites déviantes des lycéens 1997 - CADIS/OFDT

Baromètre santé jeunes 1997/98 - CFES

Les lycéens parisiens et les substances psychoactives : évolution. Synthèse des études réalisées en 1983, 1991,
1998 - INRP/Paris X/OFDT

Enquête ESPAD (European school survey on alcohol and other drugs) 1999 - Inserm/OFDT/MENRT
193
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Mise en œuvrede l'éducation pour la santé:
place du cadre institutionnel du systèmeéducatif

L'analysedela littératurerelativeà l'éducationpourla santédesjeunespermet
de dégager certains consensusquant aux éléments clés (lieu, moyens,
contenu)à prendreen comptedansla conceptionet la mise en œuvredes
programmes.

L'écoleestreconnuecommele lieu privilégié (maisnonunique)d'éducation
et de promotionde la santéen raisondes interactionsimportantesentre la
santé,la réussitescolaireet l'éducation,et aussiparcequ'ellepermetd'attein,
dre la trèsgrandemajoritéd'uneclassed'âge.

Onconstateque laplanificationet l'organisationdesprogrammesdemandent
un investissementsubstantielen tempset en ressources.La formation des
adultes,etparticulièrementdesenseignantsetdeséquipespluriprofessionnel,
les,estdéterminanteetsouventconsidéréecommeprioritaire.Laconstitution
de ressources(organismesde référence,documentation,guidesméthodologi,
ques)et d'outilspédagogiqueset leur miseà la dispositiondesenseignantsest
fondamentale.L'allocationde tempsdoit êtresuffisante.Le constatgénéralde
la diminution deseffetsdesprogrammesavecle tempsconduiten outre à la
notiondeprogrammesprogressifsmis enœuvretout aulongde la scolarité,en
coordinationaveclesprogrammesscolaires.

L'ensembledesauteurss'accordeà dire que l'informationestnécessaire,mais
nesuffit pas.L'améliorationdesconnaissancesestplusfacile etplusrapideque
celle descomportements,mais ne conduitpasnécessairementà deschange,
mentsde comportements.Les méthodesdoiventêtrediversifiéeset solliciter
la participationactiveet interactivedesélèvespour les impliquerdansleurs
apprentissages,mais aussidansle choix des thèmeserdessujetsde santéà
aborder.La clarification desvaleurset desattitudeset le développementde
l'estimede soi constituentdesfacteurséthiquesmaisaussidesfacteursd'effi,
cacité.

L'enrichissementdescompétencespsychosocialestellesquela négociation,la
résolutionde problèmes,la penséecréatrice,la capacitéà prendredesdéci,
sions,à faire face (coping),lesrelationsinterpersonnelleset la communication
sontdesélémentsimportantsde l'efficacitédesprogrammesd'éducationpour
la santé.

L'éducationpourla santéentantquematièred'enseignementnesuffit pas.Le
« programmecaché» des établissements(hiddencurriculum), c'est,à,direles
valeurs,le climat relationnelet les pratiqueséducativesau quotidien, influe
sur la constructionde l'identité et sur les apprentissages.L'éducationpour la
santénepeutêtredissociéede la promotionde la santédontelle constitueun
des aspects.Les politiques nationalesdéfinissant les orientationsdans ce
domainerelientmaintenantétroitementl'éducationpourla santéà la promo,
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une combinaisonde mesureset de responsabilitésdansdifférents registres:
curriculum (les contenusd'enseignement); environnement(physique,orga­
nisationnelet psychosocial,intégrantles valeurset les aspectsrelationnels);
servicesde santé;partenariats(avecles parents,les communautéslocales,le
secteurde la santéet le secteurassociatif); fonctionnementde l'école.

Lespolitiques,lesprogrammesetlesprojetsd'éducation/promotiondelasanté
auseindusystèmescolaire,demêmequelesconditionsdeleurmiseenœuvre,
dépendentde l'organisationdu systèmeéducatif,d'unepart, et du systèmede
santé,d'autrepart,ainsiquedela culturedespartenariatsinterinstitutionnels.

Quatre contextesde mise en placed'éducation
pour la santéen milieu scolaire

Aux États-Unis, le modèle de ComprehensiveSchool Health Education a été
introduit à la fin desannéesquatre-vingtpar le Centersfor DiseaseControl and
Prevention(CDC), institutionsanitairefédérale)dansle but d'unifier et d'articu­
ler lesobjectifsfédérauxetceuxdesdifférentsEtats,dansun paysoù la diversité
localeétait importante.Il apourobjectifl'améliorationdela santéainsiquedes
attitudes,des pratiqueset des compétencesqui ont un impact positif sur la
santé.Les principes générauxde cette approcheinsistentsur sa dimension
comportementaleetsur la coordinationentrel'écoleet la communauté.Un tel
programmeglobalcomprendhuit composantescomplémentaires.

Composan!esdu modèle de ComprehensiveSchool Health Education, déve­
loppé aux Etats-Unis.

L'éducation pour la santé est abordée tout au long du cursus scolaire.

Les services de santé scolaire assurent des activités de dépistage, des soins d'urgence et facilitent l'accès aux
soins.

La promotion d'environnements sains inclut les facteurs physiques mais aussi les facteurs psychosociaux.

Les services de restauration scolaire doivent concourir à la santé et à l'éducation des élèves.

Les besoins de santé des personnels scolaires doivent être pris en compte.

L'établissement propose des services d'aide psychologique et de counsefling.

L'implication des parents et des communautés est recherchée.

L'éducation physique propose une variété d'activités concourant au développement physique, mental, émotionnel
et social optimal de chacun et promeut des activités que les élèves pourront pratiquer au cours de leur vie.

Uneétudenationalea étéréaliséeparle CDC en 1994pourmesurerl'étendue
d'applicationde cettepolitiqueet plusparticulièrementle développementde
l'enseignementde l'éducationpour la santé.Au niveaudes établissements
scolaires,le responsablede la politique de santéestsouventle chefd'établis-
sement,éventuellementassistéd'un adjoint ou d'un infirmier. Au niveau 195
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élémentaire,l'éducationpour la santéest plutôt faite sousforme de leçons
intégréesau programmeclassique,alors que, dansle secondaire,les districts
demandentque l'éducationpour la santéfassepartie d'un cours spécifique
consacrépresqueentièrementà la santé.Dansla pratique,les établissements
secondairesenseignentl'éducationpour la santésoit dansdescoursspécifi­
ques, soit dans le cadre de disciplines comme la biologie ou l'économie
familiale. Lesthèmeslesplusfréquemmentabordéssontla préventiondusida,
la préventionde l'usagede l'alcooletdesdrogues;lesaccidents,lesviolences
ou la régulationdesnaissancessontmoinssouventenvisagés.Lorsquel'édu­
cationpourla santéestproposéedansle cadred'uncursusspécifique,le temps
consacréestplus importantetlesaspectsdéveloppésplusnombreux.Encequi
concernel'éducationphysique,lesformationsproposéesauxenseignantssont
plutôt axéessur les sports et la compétitionsportive, alors que, selon les
auteurs, la contribution de l'éducationphysiqueà la santédevrait plutôt
consisterà augmenter l'activitéphysiquedurant les cours et à adapterles
enseignementspouraméliorerla forme physiquede « chacun». Endehorsdes
professeursd'éducationphysique,les professeursimpliqués dans l'éducation
pour la santéviennentde disciplinesvariées:religion, économiefamiliale,
étudessociales,sciencesde la vie ou langues.À ce propos,les auteurssouli­
gnentl'importancedela formationdesenseignantsenéducationpourla santé
et la responsabilitédesÉtatsdanscedomaine.Il estpréciséquecettepolitique
doit êtreaccompagnéeauxdifférentsniveauxdécisionnels(fédéral,desÉtats,
desdistricts) pardesmesuresincitativeset par la priseencomptedesbesoins
financierset humains(formation,coordination,évaluation).

À l'échelleeuropéenne,le Réseaueuropéendesécolespromotricesde santé,
crééen 1991,estun projetfinancéconjointementpar le Conseilde l'Europe,
le bureaurégional pour l'Europe de l'OMS et la Commissioneuropéenne.
L'accentestmis sur les dimensionspsychologiqueset socialesde la santé,sur
l'améliorationde l'estimede soi, descompétences,du bien-êtredesélèveset
deséquipeséducatives,et sur les liens entrel'écoleet la communauté.Holis­
tiqueparnature,cemodèleapourobjectifd'améliorerl'environnementsocial
et physiquedans la communautéscolaire tout en développantl'éducation
pour la santédespublics.Les enseignementssontorientésversdesapprentis­
sagesactifs et engagentles enseignantsdansdesdémarchesinnovantes.Au
niveaudesÉtatsmembres,les ministresde la Santéet de l'Éducationont été
invités à collaborerpourpromouvoirle développementde ce modèle.

Une évaluationrécentedu développementdu Réseaudansles paysmembres
montre une situation contrastée:dans certainspays, le réseautend à se
généraliseralors que dansd'autres,dont la France,le réseauest petit, mal
connuet resteisolé.

Les aspectsles plus généralementtravaillésdansles établissementsscolairesdu
réseausont les relationsentre élèveset entre élèveset adultes,les activités
éducativeset la questionde la nutrition en relationavecla cantine.Les liens
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Critères initialement proposés aux écoles du Réseau européen des écoles
promotrices de santépour un cadre de référence.

L'estime de soi des élèves

Les relations entre élèves et entre adultes et élèves

L'objectif social de l'école

Le rôle modélisant de l'équipe éducative

Les relations entre l'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 liaison avec les structures de promotion de la santé

servicesde santéscolaireont étéplus irrégulièrementpris encompte.L'aspect
qui posele plussouventun problèmeconcernela questiondu rôle modélisateur
desadultes.Au niveaudu secondaire,les thèmeslesplussouventabordésdans
les enseignementsspécifiquessont les drogues,le sidaet la reproduction,alors
que, dans le primaire, il s'agit plutôt de la nutrition et de la préventiondes
blessures.

Cetteévaluationa identifié deseffets en termesd'améliorationde la qualité
desrelations,de la nutrition, descontenusd'enseignementetunediminution
de l'absentéisme(bon indicateurde la qualité de vie dansun établissement
scolaire).Elle a permisd'observerquele point devuedesacteursdessystèmes
éducatifsetsanitairessurl'évaluationdivergesurdenombreuxpointset, dece
fait, recommandederenforcerlesliensentrele secteuréducatifet le secteurde
santépourfavoriserl'émergenced'uneculturecommune.

Au Royaume-Uni,il existeune tradition de collaborationentreles secteurs
sanitaireet éducatif.Le programme-cadreHealthy SchoolsAwarda été initié
audébutdesannéesquatre-vingt-dixafin de stimulerla démarchede promo­
tion de la santé dans les établissementsscolaires.Une évaluation de ce
programme-cadre,réaliséeen 1998,montrel'augmentationdesconsensussur
la valeur de cetteapproche.Il est observéque le programmemis en œuvre
tend à privilégier l'éducationpour la santé. Les auteursplaident pour le
développementdesautresaspectsdela promotiondela santé,commela santé
deséquipeséducativeset l'implication despersonnelsnon enseignants,des
parentset de la communautéélargie.La questionde l'évaluationestensuite
posée, soulignant le besoin d'outils susceptiblesd'appréhendertant les
processuset les changementsstructurelsque les effets sur les connaissances,
attitudes,comportements... 197
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Enoctobre1999,lesautoritéssanitairesetéducativesont lancéunprogramme
national des écolesen santé(National Healthy SchoolsScheme)ayant pour
objectifd'impliquertouteslesautoritéséducativeslocalesdansunpartenariat
avec le servicenational de santépour établir des programmeslocaux et, à
terme,engagertoutesles écolesdanscettedémarche.Différentsaxesconcer­
nantl'implication communautaireet les domaineséducatifsont étédéfinis.

Principaux axesdu programmeNational Healthy SchoolsSchemeappliqué au
Royaume-Uni.

Le partenariat

L'implication de toute la communauté scolaire

La citoyenneté

L'éducation personnelle, sociale et de santé

La santé émotionnelle et le bien·être

La prévention des consommations de drogues, d'alcool et de tabac

L'éducation relationnelle et sexuelle

L'alimentation

L'activité physique

La sécurité

En Suisse,dansun contextefédéraloù foisonnentdes initiatives diversifiées
d'éducationetdepromotiondela santé,l'Office fédéraldela santépubliqueet
la Conférencesuissedesdirecteurscantonauxde l'instructionpubliqueont
pris en 1995 la décisionconjointe de lancer un programme-cadreintitulé
« Écoleetsanté». Ceprogrammetendà faire reconnaître,dansl'ensembledu
pays, l'éducationpour la santéet la promotion de la santécomme partie
intégrantedu mandatd'éducationet de formationconfié à l'école,et entend
donnerde l'impulsionà sonextension.Il financedesprojetsde rechercheen
promotionde la santédans le systèmescolairepar des procéduresd'appels
d'offre qui privilégient les projetsinterdisciplinaires,s'appuyantsur desmises
enréseauet susceptiblesdeprolongementsdurablesauniveaucantonal,voire
régional.Ce programme-cadreveut promouvoirles échangesd'informations
et garantir le suivi et l'évaluation des projets sélectionnés.La démarche
consisteà générerun processusde développementinscrit dans la durée et
impliquantlesdiverséchelonsadministratifs.

Dispositifs institutionnelsfrançaisde miseen place
de l'éducationpour la santéà l'école

En France,la loi d'orientationdu ministèrede l'Éducationnationale(MEN) de
198 1989,qui placel'élèveaucentredusystèmeéducatif,inscrit l'éducationpourla
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santéparmi les préoccupationsde la communautééducative.En novembre
1998,le MEN a préciséles nouvellesorientationsnationalesrelativesà l'éduca­
tion à la santéafin de renforcer le rôle de l'école dans ce domaineet en
généraliserlespratiques.Il ena redéfini le cadretout enl'inscrivant« dansune
perspectived'éducationglobaleetd'apprentissagede la citoyenneté».

La directive met l'accentsur les objectifs, définis en termesd'acquisitionde
compétences,de savoir-faire et de savoir-être.Pour chaquecycle et pour
chaquedisciplinesontdécritesles compétencesqui constituentles objectifs
del'éducationà la santédanslesdomainesdela connaissanceetdela maîtrise
du corps,de la sexualitéetde la reproduction,de l'environnementetdela vie
sociale.Parallèlement,sont préciséesles compétencestransversalesperson­
nelleset relationnelles,de l'ordredu savoir-êtrequi doiventêtredéveloppées
toutaulongdela scolarité:imagedesoi, autonomie,et initiative personnelle,
relationaux autresetsolidarité,espritcritique, responsabilité.

Placede l'éducation pour la santédans l'enseignementà l'école primaire et au
collègeen France.

Objectifs

Développement de compétences relatives à :
la connaissance et la maîtrise du corps
la sexualité et la reproduction
l'environnement et la santé

Développement de compétences personnelles et relationnelles telles que:
l'image de soi
l'autonomie et l'initiative personnelle
la relation aux autres et la solidarité
l'esprit critique
la responsabilité

Thèmes et/ou disciplines d'enseignement impliqués

École primaire
" Découvrir le monde»
" Agir dans le monde»
" Traiter l'information»
Sciences et technologie
Éducation physique et sportive
Éducation civique

Collège
Sciences de la vie et de la terre
Physique et chimie
Éducation physique et sportive
Séquences d'éducation à la sexualité
Éducation civique
Arts plastiques
Lettres

La nouveautéde ces directives est d'ancrerl'éducationpour la santédans
plusieursdisciplines(enparticulier l'éducationcivique, les sciencesde la vie 199
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et de la terreet l'éducationphysiqueetsportive),et nonplusseulementdans
la biologie. De plus, cesdirectivesdemandentaux collègesune programma­
tion pluriannuellede « rencontreséducativessur la santé».

Le ministèreinsistesurla précocitédela démarcheéducativeetsurle principe
deprogressivité.Il demandela cohérencede l'éducationpour la santéavecle
projet éducatifde l'établissement,en liaison avecle Comitéd'éducationà la
santéet la citoyenneté(CESC).

Le CESC est l'instanced'établissementqui a succédéen 1998 au Comité
d'environnementsocial (CES). Ce dernier, créé dès 1990, avait initié une
politique partenarialepour prévenirles conduitesà risqueet les violenceset
assurerlessuivisnécessaires.

L'évaluationdesCES,réaliséeen 1997,a montréleur intérêtfonctionnelpour
organiserde manièrecohérentedes actions de préventionqui auparavant
étaientdispersées,pour mobiliser les acteurs,adulteset élèves,améliorerles
relationset renforcerles partenariats.Ce dispositifqui reposesur l'établisse­
mentscolaireestadaptableet souple,maiségalementfragile si les acteursne
sontpasformés,reconnusetsoutenus.L'examendu fonctionnementdesCESa
mis en évidenceunegrandediversitéde modeset de niveauxd'action,ainsi
quedespointsfaibles: les élèvesnesontpassuffisammentimpliqués,il existe
souventun manquede communicationinterneet de visibilité du dispositif.
Parailleurs, les acteurssouhaitentun plus grandinvestissementdesautorités
et une définition claire despriorités et descritèresd'évaluationde la perti­
nencedesactionsengagées.

Les missionsdu CESCont étéélargieset l'accentestmis sur l'organisationdu
projet éducatifde l'établissementen matièrede santé,de citoyennetéet de
lutte contrel'exclusionet sur uneapprochepositive,valorisantles capacités
desélèves.

Missionsdu Comité d'éducation à la santéet à la citoyenneté.

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

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

Assurer le suivi des jeunes dans et hors l'école (relais internes et externes).

Venir en aide aux élèves manifestant des signes inquiétants de mai-être.

Renforcer les liens avec la famille.

Apporter un appui aux acteurs de la lutte contre l'exclusion en renforçant les liens entre l'établissement, les
parents les plus en difficulté et les autres partenaires concernés.

Les CESCconcernentessentiellementle seconddegré,mais la couvertureest
200 encore imparfaite, y compris en secteursensible. Différents niveaux de
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guidanceet de soutiensont maintenantnécessairesau développementet à
l'animationdececadre.Lesétablissementsontbesoind'aidesdiversifiéespour
remplir leurs nouvellesmissions (cohérencedes diversesdirectives, incita­
tions,formations,échangesdepratiques,aidesméthodologiquesà l'actionetà
l'évaluation,outils...)

Ainsi, l'option privilégiée dans le systèmeéducatiffrançais, qui consisteà
favoriserla synergieentrela missionéducativedesétablissementset la mission
de promotion de la santé,en tenantcomptedes interactionsimportantes
entrela santé,la scolarisation,l'éducationet l'insertionsociale,rejoint celles
qui présidentaux stratégiesde promotionde la santéenmilieu scolairedans
d'autrespayscomparablesd'unpointdevuesanitaire,économiqueetculturel.

Approches par les pairs: les élèvesacteurs
de l'éducation/promotion de la santé

Parmi les approchesqui ont tentéde renforcerla positiondesélèvesen tant
qu'acteursde l'éducation/promotionde la santé,lesapprochesparlespairsont
fait l'objet d'une grandevogue ces deux dernièresdécennies.Initialement
utilisées pour la préventionprimaire, ces méthodestendentde plus à se
développerdansdesgroupesparticuliers,à desfins de préventionsecondaire
ou de réductiondesrisques.

Lesdiversesapprochesparlespairsreprésententdesmodalitéscomplémentai­
res d'interventiond'éducationet de promotionde la santé,susceptiblesde
renforcerl'implication desélèvesdansles processuséducatifsdont ils sont la
cible. Parmi les diversesfonctionsassignéesaux pairs, on peutdistinguerles
pairs« acteursdeprévention» participantà l'élaborationet la miseenœuvre
desprojets, les pairs « éducateurs» chargésde diffuser des informations,des
recommandations,voire descompétences,et lespairs « entraidants» investis
d'unrôle de repérage,de conseilou de relaisauprèsde leurscamarades.

Quellesquesoientlesfonctionsexercéesparlespairs,il convientdesouligner
d'embléequ'il s'agitd'unedémarcheexigeante,qui implique la mobilisation
d'uneéquipepour former et superviserles jeunesimpliquéspendanttoute la
duréedu processus.Il importeaussideprendreenconsidérationles positions
desadultes,enparticulierenmilieu scolaireoù il leurestdemandédes'adapter
auxmodificationsdustatutdesélèves,à leurempowerment.Toutefois,l'analyse
des approchespar les pairs a montré qu'elles permettentd'augmenterles
échangesentre les adulteset les jeunes,et que les apportsdes jeunespour
adapterlesprojets,programmes,démarches,outils... sontgénéralementrecon­
nuset appréciés.

Les expériencesmenéesavec les « pairs éducateurs» ne montrentpas une
supérioritéabsoluede l'intervention des pairs en termesd'efficacité sur la 201
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réductiondescomportementsà risque(réductiondesconsommations,protec­
tion contre le sida). Cependant,ces interventionspeuvents'avéreraussi
« efficaces» quecellesmenéespardesadultes,surtoutlorsqueles pairssusci­
tent des activités interactivesentre les jeunes.Par ailleurs, les pairs sont
susceptiblesdemieuxfaire connaîtrelesressourcesexistantes(servicesprofes­
sionnels)etdecontribuerà augmenterleurutilisationparles jeunes.Ceteffet
paraît important à exploiter, en particulier pour les populationsdifficiles à
contacterdirectement,les jeunesdéscolarisésparexemple.

Un constatessentielestquelesprincipauxbénéficiairesdecesapprochessont
lespairs impliquéseux-mêmes.Poureux, les acquissontimportantset dépas­
sentlargementla questiondesconduitesà risque.Leur investissementdansla
démarcheet la formation a des répercussionsen termesde développement
personnel,d'estimede soi et d'empowerment.Cette expérienceleur donne
aussibiensouventl'occasiond'acquérirdescompétencesrelationnelles,surle
versantde l'écouteetde l'ouvertureaux autreset/ousurceluide la communi­
cation.

Ces résultatsmajeurs pour les pairs conduisentà s'interrogersur l'intérêt
potentielde cesdémarchespour les jeuneslesplusà risque,dansuneviséede
réductiondes inégalitésen matièrede santé.Jusqu'àmaintenant,cesappro­
chesontplutôtétédéveloppéesdansla perspectived'induiredeschangements
dansla communautédesjeunes,et les pairsont étéchoisisbiensouventpour
leurs compétencesrelationnellesinitiales élevées.Dans la mesureoù les
principauxbénéficiairesde l'approchesont les pairs eux-mêmes,on peut se
demanders'il n'estpasopportund'enreconsidérerlesobjectifspour lesorien­
ter plutôt en faveur des jeunesfragilisés, pour les former dansun cadrequi
fonctionnebiensouventcommeun groupede « support».

Principales caractéristiquesdesprogrammes d'intervention

À l'examendesdifférentesapproches,onconstatequelessciencesde la santé
ontdavantageunenracinementdanslessciencesexpérimentales,alorsqueles
sciencesde l'éducationont plutôt une tradition de sciencesd'observation.
Cettedoubleorigine maintientune tensionpermanenteentre les différents
pôlesd'attractionà l'intérieurdu champde l'éducationpour la santé.

L'éducationet la santé sont en permanenceau cœur du débat social et
politique, mais l'éducationest l'objet d'uneréflexion politique et socialetrès
ancienne,alors que la dimensionsocialede la santéest seulementen train
d'émerger.

La littératurescientifiquerapportantlesévaluationsdesprogrammesd'éduca­
tion pour la santéesttrèsabondante.Cequi frappeà l'examende celle-ciest
l'extrêmediversitédesobjectifs,desapprocheséducativesetdesméthodesde
mesuredes résultats.Néanmoins,on constateune convergenceà la fois en

202 termesd'approcheséducatives,etdeméthodesd'évaluation.
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Caractéristiquesdessciencesde la santéet dessciencesde l'éducation.

Santé et sciences de la santé

Proche des sciences de la nature

Forte tradition expérimentale

Dimension sociale émergente

Débat éthique permanent
(bioéthique, droits des malades...)

Éducation et sciences de l'éducation

Proche des sciences humaines

Tradition expérimentale moins forte

Très ancienne intrication avec le social et le politique

Débat éthique ancien

Lesconvergencesobservéesdanslesapprocheséducativesconcernentà la fois
les aspectsthéoriqueset lespratiques.
• La nécessitéque l'interventionse fonde sur une théorieest toujoursaffir­
mée. La théorie socialecognitive (SelfEfficacy),la plus ouverteet la plus
souventcitée postuledeux élémentssimples:on apprendpar imitation, en
conséquence,il faut montrerdesmodèlesd'actionauxjeunesàpouvoir imiter
(jeux de rôles,vidéos) ; pluson secroit capabled'adopterun comportement,
plusona de chancesde le tenteretdepersévérerencasd'échecsinitiaux.
• Tenir comptede l'influencesocialedansl'adoptionde certainscomporte­
mentsest jugé indispensable:des approchesaidantà communiquerau sein
d'un groupese sont substituéesau simpliste « apprendreà dire non ». Les
difficultés personnellessont à prendre en compte dans les apprentissages
psychosociaux(prise de décision, gestion du stress,techniquesde relaxa­
tian...). L'affirmation par les intervenantsde valeurs congruentesavec le
programmesemblenécessaire.L'implication de l'environnementsocial aug­
mente.
• Le typede connaissancesà apporterseprécise,enparticuliersur leseffetsà
court terme,lorsqu'il s'agitdeproduitspsychoactifs.La duréedesprogrammes
s'allonge:les interventionsponctuellesdisparaissentauprofit d'interventions
qui durentaumoinsunedizained'heuresparanetqui serépètentaucoursde
plusieursannées.La nécessitéd'aller jusqu'àdesrépétitionscommedansun
entraînementsportifou musicalestsouventévoquée.

Les approchestrop globalesont échoué,probablementparcequ'il restedes
spécificitésinhérentesà chaquethèmeet que l'approcheglobaleestsouvent
associéeà unedilution desobjectifs.

Efficacité de l'éducation pour la santé: quelle évaluation?

De nombreuxdébatssepoursuiventsur les méthodesd'évaluationde l'effica­
cité de l'éducationpour la santé.Les tenantsd'unepremièreécoleseréférant
à l'approche« épidémiologiste» mesurentl'atteinted'objectifspréalablement
fixés pourunepopulationdonnée(augmenterle tauxdenon-fumeursdansun 203
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public scolaire par exemple). Ceux d'une secondeécole, se référant aux
approches« communautaires», souhaitentquelesobjectifset lesmoyensmis
enœuvrepourlesatteindre,voire lesméthodesd'évaluation,soientdétermi­
néspar la populationelle-même,empêchantipso facto tout protocoled'inter­
ventionou d'évaluationpréalablementdéfini. Dèslors, le moded'évaluation
devientindissociabledu typed'approcheutilisé dansle programme.

La premièreécoled'évaluateursutilise la méthodeexpérimentalequi consiste
à comparerl'évolution d'une population ayant bénéficié d'un programme
éducatifà celle d'unepopulationn'enayantpasbénéficiéou ayantbénéficié
d'unprogrammealternatif.La secondeécoled'évaluateursproposede mettre
l'accentsur l'évaluationde processus,c'est-à-diredu pilotagefin desactions
réalisées,enparticulierpardesévaluationsqualitativespermettantnonpasde
mesurerun changementmais de comprendrecommentle programmea été
appliqué,compris,vécu, accepté.Une expressionde la différenceconsisteà
dire quela premièreécoledéfendraituneefficacitéscientifiquementdétermi­
née,et la secondeuneefficacitédémocratiquementdéterminée.

Principaux traits des évaluations en fonction du type de programme mis en
œuvre.

Approche dominante des programmes

204

Actions/interventions

Définition des objectifs

Types d'objectifs

Conception

Évaluations

Objectifs

Approche dominante

Méthodologie

Point de vue
épistémologique

Traditionnelle positiviste:
éducation pour la santé

par les expérimentateurs

inciter et aider à adopter des
comportements favorables à la santé

par les experts/expérimentateurs à
partir de théories explicatives

mesure des effets du programme:
amélioration des connaissances, des
compétences, des attitudes et des
comportements de santé

quantitative:
mesure d'indicateurs

protocole expérimental:
groupe(s) de comparaison et tirage au
sort (situation idéale)

approche expérimentale:
efficacité scientifiquement déterminée

Postmoderne :
promotion de la santé

par la population concernée par le
programme

provoquer des changements
organisationnels (mouvement social
eVou citoyen) et environnementaux
favorables à la santé

par la population concernée par le
programme

examen du processus de déroulement
du programme:
suivi et vécu des étapes

qualitative:
analyse des phénomènes et des
ressentis vécus par la population

interviews individuelles et réunions de
groupe avec les intervenants et la
population

approche développementale :
efficacité démocratiquement
déterminée
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Pour les tenantsde la premièreécole, la possibilitéde comparerdesgroupes
expérimentauxà des groupestémoins étant le modèle idéal, le protocole
expérimentalpur avecrépartitionpar tirageau sortdespersonnesqui partici­
pent aux différentesmodalitésdu programmereste le modèlede référence
(gold standard).Mais, dansde nombreusesétudes,le tirageausortportesurle
site alors que l'analyseconcerneles individus. À l'opposé,les analysesfaites
sur les résultatsregroupésd'un petit nombrede sitesperdentde la puissance
statistique.Diversessolutionspeuventpermettredepallier cesinconvénients
(augmenterle nombredesitesendiminuantla taille, contrôlerles sourcesde
variationsentreles sites,prendreencomptel'effet groupe).

Commedanstouteformed'éducation,leseffetsdesinterventions,sansrenfor­
cementsréguliers,tendentà s'estomperà long terme.Le constatdecephéno­
mènea conduit:en termesd'évaluation,à ne pasconsidérercommevalable
un résultatévaluéseulementimmédiatementaprèsl'interventionet à favori­
serles suivis à long termej entermesdeprocessus,à promouvoirlesprogram­
mesétalésdansle tempsavecdessessionsde « rappel». Mais alors,l'augmen­
tation du nombre de cas «perdus de vue» est la contrepartie de
l'augmentationdela duréedesuivi, etcescassontsouventles jeuneslesplusà
risqued'êtreendifficulté scolaireet/ousociale.Plusieursstratégiessontpossi­
blespour traiter le problèmedes« perdusdevue » : les éliminerde la cohorte
s'il apparaîtqu'ils nesontpasdifférentsde la cohorteactive,ou leur attribuer
unevaleurde remplacementauposttest.

L'adaptationdu protocoled'interventionau public et la fidélité de sonappli­
cationfont maintenantl'objet d'étudespréalables.Un programmepeutavoir
échouétout simplementparcequ'inadapté,ou nonappliqué.Desgroupesde
discussion(notammentparfocusgroups)sontorganisésà la fois pourcompren­
dre la positiondes jeunesauxquelson s'adresse,et égalementpour testerle
matérieléducatifproposé.

Les indicateursd'effetssont la plupart du tempsdes mesuresfaites à partir
d'auto-questionnaires.Les mesuresdes changementssont objectivesmais
baséessurdu déclaratif, introduisantunefragilité desdonnées.Néanmoins,à
partir desétudesspécifiquessurla validité desréponses,et chaquefois quedes
confirmationsbiologiquesont pu êtrefaites, il a étéconstatéqueles réponses
auxquestionnairesétaientglobalementfiables.

La littératureproduitepar les tenantsde la secondeécole est souventune
littératurededébatouderecommandationsgénéralespouragirouévaluer.Les
comptes-rendusd'actionssontextrêmementrares,entreautresparceque les
intervenantsimpliquésdanslestrèsnombreusesmicroactionsfaitesdanscette
philosophienesontpasformésou motivésà publier.

Cesdeuxécolessontnéanmoinsenmarchevers la complémentarité.Certai-
nes équipesprônantl'approchecommunautairecherchenttout de mêmeà
utiliser dèsquepossibleles outils d'évaluationépidémiologique.Parailleurs, 205
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les tenantsde l'approche« épidémiologiste» ont introduit desadaptationsde
leursapprochesenfonction despopulationsciblées.

Prévention des risques liés à la sexualité

La littératuresur la préventiondescomportementssexuelsà risquechezles
adolescentsest particulièrementabondanteet nettementdominéepar les
productionsnord-américaines.La préoccupationla plus représentéeest la
préventionprimaire du sida, qui constituel'objectif majeurdesprogrammes
d'éducationaux risquessexuelsdestinésaux jeunes.

La réponseà « Pourquoifaire une éducationaux risquessexuelsauprèsdes
adolescents?» semble aller de soi dans beaucoupde publications où les
« jeunes»sont présentéscomme une population à risque. L'adolescence,
périodedela découvertedela sexualité,esttraditionnellementdécritecomme
unepérioded'instabilité,tantauplanpsychologiquequesocial,voire sexuel,
et à ce titre constitueunecible préférentiellede la prévention.Cecid'autant
plusqueles jeunes,entantquepopulationcaptiveprésentedanslesétablisse­
mentsscolaires,sontfacilesà atteindredansle cadredesprogrammesd'ensei­
gnement.

Aux États-Unis, les risques liés aux maladiessexuellementtransmissibles
(MST) et aux grossessesprécocesnon désiréessonteffectivementtrès impor­
tants: un adolescentsur quatrecontracteune MST pendantla périodedes
étudessecondaires;10 % desjeunesfilles de 15-19ansdeviennentenceintes,
soit au total 1 million de grossessesparandanscetteclassed'âge.En France,
enrevanche,lespersonnesendessousde 18 ansn'apparaissentpascommeun
groupeparticulièrementexposé.Selonl'enquêteACS] (Analysedescompor­
tementssexuelsdesjeunesde 15 à 18 ans) réaliséeen 1994et dont l'analyse
complèteaétépubliéeen1997:1,1 % desjeunesde 15-18ansonteuuneMST
autrequ'unemycose;3,3 % desjeunesfilles de cetteclassed'âgeont eu une
grossesse.Actuellement, chez les moins de 18 ans on estime à environ
10000le nombrede grossessesparan, dont6 500seraientsuiviesd'uneIVO.

Dans les pays occidentaux,on n'observepas d'augmentationnotable de
facteursde risquequi seraientliés à uneplus grandeprécocitésexuelle,l'âge
moyenaupremiercoït estautourde 17 ans(enFrance,17 anset3 moispour
lesgarçonset 17 anset 6 moispourles filles). Mais le risquesexueln'estpasle
mêmeenfonctiondesclassessociales.Il apparaîtnettementamplifié dansdes
situationsde précaritéduesà desdéficits sociaux,de mêmeque le risquede
violencesexuelle.L'usagede droguesest présentécommemultiplicateurdu
risquesexuel,alcoolisationexcessiveincluse.

L'école estmassivementreconnuecommele lieu où doit se faire l'éducation
sexuelleet le passagevers l'éducationau risquesexuel,ce qui n'estpassans
poserle problèmedes jeunesexclus du systèmescolaire.Certainespublica-
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Donnéessur lescomportementsà risque desjeunesde 15-18anssexuellement
actifs - D'après l'enquête ACSJ <analysedescomportementssexuelsdesjeunes).

Âge
Tous'

15·16 ans 17 ans 18 ans

Fréquence (%) des rapports non protégés
(dernier rapport pénétratif, quel que soit le partenaire)

Garçons 25,0 31,8 41,1 32,5

Filles 33,2 52,7 67,4 49,8

Fréquence (%) des MST autres qu'une mycose

Garçons 0,0 2,4 0,5 1,1

Filles 0,3 1,5 1,5 1,1

Fréquence (%) des grossesses chez les jeunes filles

Suivies d'une IVG 1,8 3,2 1,8 2,3

Suivies d'un enfant 0,8 0,0 0,3 0,4

Total des grossesses 2,8 4,1 2,8 3,3

• 1883 garçons et 1384 filles, ayant eu au moins un coït dans leur vie

Cependant,pour être compris, il vaut mieux faire une éducationsexuelle
adaptéeà l'âgeet aux intérêtsdesenfantsqu'uneéducationaux risquesde la
sexualitéet, bien entendu,la poursuivreen abordantla questiondesrisques
avantque l'adolescents'engagedansune vie sexuelle.Cette éducationest
effectivementinscritedansdenombreuxprogrammesscolaires,sansselimiter
auxcoursde biologie, maisla questionestdesavoirqui la fait. Lesenseignants
n'y sontpastoujoursbien préparésj parfois réticents,ils sontsouventplus à
l'aisepouraborderla questiondesrisquessexuelsliés ausidaetauxautresM8T
quepour traiterde la sexualité.

Danscertainspays, les servicessanitairesscolaires,les dispensairesscolaires,
lesmédecins,les infirmièreset la médecinecommunautairesontmis à contri­
bution.D'autresexpériencesontététentéesdansle domainedela prévention
du sida, commefaire appelaux associations,faire porter le messagepar des
personnesatteintes,former des groupesde pairs, ou utiliser d'autrestypes
d'acteursdepréventioncommelesétudiantsenmédecine.L'éducationparles
pairs bénéficie d'un préjugé favorable parce qu'elle est présentéecomme
permettantà la fois de faire passerune information sur les risquesmieux
adaptéeauxattentes,et d'agirauniveaudesnormesinfluant sur lesconduites
sexuelles.Cepréjugén'apparaîtpasjustifié auvu desrecherches,et l'approche
par les pairs ne peutpasse substitueraux autresapprocheséducativeset ne
doit êtreconsidéréequecommeunestratégiecomplémentaire.
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Les interventions,pour la plupart,sontfondéessur un cadrethéorique.Elles
peuventêtreclasséesendeuxgrandescatégories:les approchesindividualis­
tes qui utilisent le modèledes croyancesrelatives à la santé(Health Belief
Model) et la théoriedel'actionraisonnée,et lesapprochesinteractionnisteset
globales.Lesapprochesindividualistes,majoritaires,seréfèrentà desmodèles
d'apprentissageet de prisesde décisionindividuelles.Dansles interventions
relatéesdansla littératurenord-américaineet qui sefondentsurcesmodèles,
lesdifférentsobjectifssontd'enseigneraux adolescents,suivantles cas,l'abs­
tinence,le délai,de leur apprendreà savoirdire non, enfin à négocieravecun
futur partenairel'utilisation de préservatifs.Mais cesdémarches,qui ne tien­
nentpasréellementcomptedu fait qu'unesituationsexuelleestunesituation
d'interactionsociale où la décision n'est pas seulementindividuelle, ont
prouvé leur insuffisanceen termesde concrétisationde comportement.À
vouloir définir la sexualitéde façonuniquementfonctionnelle,sonlien avec
l'affectivité estnégligé.Desapprochesglobalessesontsubstituéesaux appro­
chesinjonctives. Il s'agitalors de partir de l'expressiondesadolescentspour
appréhenderle vécusocialet affectifde la sexualité,decomprendresadimen­
sionnormative,de l'ancrerdansun contextesocialet d'apporterles réponses
aux interrogationsqui émergentauniveauauquelelless'expriment.

La littératureexistantefait peude placeaux liens entreéducationsexuelleet
identité de genre. L'idée toute simple de faire une éducationaux risques
sexuelsen séparantfilles et garçons,donc en tenantcomptedes idéologies
liées aux rôles masculinet féminin dansla sexualité,est préconiséepar les
auteursd'unetrès récenteétudenord-américaineréaliséeconjointementpar
un grouped'acteursde la préventionet un centrede recherche.

La questiondesoutils pédagogiquesestsouventabordée:jeux, marionnettes,
bandesdessinées,supportsaudiovisuels,programmesinformatiques... Il s'agit
de supportsutiles, maisqui nedispensentpasd'uneréflexionapprofondiesur
le typede programmesdansle cadredesquelsils sontutilisés.Lesoutils, quels
qu'ils soient,ne devraientpasêtre utilisés en dehorsd'unestratégieglobale
avecdesobjectifsexplicites,ni sanstestpréalable.

De nombreuxprogrammesont été mis en place, pas toujours contrôléset
laissantlibre coursaux préjugés,quelsqu'ils soient,des intervenants.Néan­
moins, la cohérencedes données,au fil du tempsdans les différents pays,
montre des évolutions dans le sensd'une meilleure préventiondu risque
sexuelchezles adolescents.Il restecependantdifficile d'attribuerceschange­
mentsde comportementsà l'efficacité de programmesspécifiques,de la pré­
ventiongrandpublicoudesmessagesdepréventiondiffusésdanslesmédiaset
relayésà de nombreuxniveaux.Les adolescentssontle groupede population
qui s'estle mieuxadaptéà la menacedusida.L'usagedu préservatifaupremier
rapport sexuelaugmenterégulièrement.En France,d'aprèsl'enquêteACS],
78,9 % desgarçonset 74,4% desfilles de 15-18ansavaientutilisé un préser­
vatif à leurpremierrapportsexuel.LesdonnéescorrespondantesduBaromètre
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Fréquenced'utilisation du préservatif au premier rapport sexuelchezlesjeunes
de 15 à 18 ans en France, selon l'année de ce premier rapport - Donnéesde
l'enquête ACS) (analysedescomportementssexuelsdesjeunes).
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15 à 19 ans. La déperdition,toujours observée,de l'usagedu préservatifau
dernierrapportdoit êtreliée, entreautres,à unestabilisationdescouples.

Les actionsd'éducationaux risquesde transmissiondu sida ont pour effets
attendusde retarder l'entrée dans la vie sexuelle, de diminuer l'activité
sexuelle,d'induire une plus grandesélectivitédes partenaireset d'inciter à
l'utilisation de préservatifs.On peuts'interrogersur les « effets pervers» des
programmes préventifs,qui, se fondant parfois sur 1'« anticipationdes re­
grets» des'êtreengagétrop tôt dansla vie sexuelle,augmententla peur,voire
l'intoléranceaux actionsnon conformesd'autrui, sanstoujours induire une
attitudeplusrationnellevis-à-visde la protection,contraceptivenotamment.

La questiondes grossesseset maternitésprécocesest généralementconçue
commeun échecde la préventiondesrisquessexuels,de la contraception,lié
à une immaturitéet à un déficit scolaireet sociaL Néanmoins,les grossesses
précocessont parfois désiréeset peuventêtre structurantespour certaines
jeunesfemmes.Cetétatdefait nedoit pasmasquerla nécessitédetransmettre
aux jeunesfemmesles ressourcesqui leur permettentd'éviter les grossesses
non désirées,dont le risque est bien plus présentque celui du sida chez les
jeunes. D'où la nécessitéd'une éducationà la contraceptionqui tienne
comptedesattentesetdestrajectoiressexuelles.

Unedeslacunesprincipalesdesprogrammesconcernel'éducationdesenfants
etdesadolescentsaurisquedela violencesexuelle.La fréquencede « rapports
sexuelssousla contrainte», signaléspar 15,4% desfilles interrogéesdansle
cadrede l'enquêteACS], estpréoccupante.Or, elle concerneplus les adoles­
centeshors du systèmescolaireou dansdesfilières dévalorisées,et estdonc
liée à dessituationsdeprécaritésociale. 209
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Prévention des risques liés au tabagisme

Dans le domainede la préventiondes risquesliés à la consommationde
produitspsychoactifs,la majoritédesactionsauprèsdesjeunessesont,dansun
premiertemps,focaliséessur un produit particulier (tabac,alcool, drogues).
Peuà peu,à la lumièredestravauxexpérimentaux,uneapprochede préven­
tion globaleorientéeversle changementdecomportementsa étépréconisée.
Danstous les cas,le momentde l'actionde prévention,les acteurset le type
d'interventionconstituentd'importantsfacteursd'efficacité.

D'aprèsles donnéesinternationales,la préventiondu tabagismeest priori­
taire. En effet, le tabagismeest le comportementqui causele plus de décèsà
termeet le tabacestaussiprésentécommeunedrogueintroductiveà d'autres
produits,surtoutle cannabiset l'alcool. Parailleurs,on assisteà uneaugmen­
tation,encoreinexpliquée,du tabagismeféminin.

Lesactionsdepréventiondu tabagismechezlesjeunes,qui existentdepuisles
annéescinquante,se sont généralementsituéesdans une perspectivede
préventiondesmaladiescardiovasculaireset descancers.Ce n'estque plus
récemmentquela préventiondestoxicomaniess'y estajoutée.

Le processusde tabagismepeut être décomposéen cinq étapes:une étape
préparatoire,l'initiation au tabac, une phaseexpérimentale,une phasede
consommationrégulière sansdépendance,une phasede dépendanceavec
consommationquotidienne.

La majorité des actionsde préventionont pour objectif soit d'éviter ou de
retarder l'initiation au tabac, soit d'aider à l'arrêt du tabagisme.Dans le
premiercas,lesactionssesituentauniveauindividuel, familial ou collectif. Il
est observéque, selonle sexe,le statutscolaireet l'époque,les facteursqui
influent le débutdu processusdiffèrent. Dansle secondcas,il s'agitd'uneaide
à l'arrêtdu tabagismequi peutconcernersoit le jeunesoit sesparents,l'arrêt
devantalors interveniravantle débutdu tabagismedesjeunes.L'étudede la
motivationdu sujetestunpréalableindispensable.À côtédecesprogrammes
seprofile la préventionde la consommationrégulière,c'est-à-direla réduction
desrisques.

Les premièresinterventionsavaientpour objectif d'apporterexclusivement
des informationssur les dangersdu tabacpuis, à partir desannéessoixante,
d'apprendreà résisteraux influencessociales.Depuisles annéessoixante-dix,
les programmessont baséssur le renforcementdes « compétencessociales
générales»ou « compétencesdevie» incluantdescomposantescognitives,la
prisededécision,lescompétencespourfaire faceet l'affirmationdesoi.Toutes
ces stratégiesont été élaboréespour éviter le début de la consommation.
Actuellementsedéveloppentdesactionsqui permettentde réduirele risque
depassagede la consommationoccasionnelleà la consommationrégulièreet
celles qui ont pour objectif de promouvoir le bien-êtrepsychologiquedes
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La préventionde l'initiation tabagiqueestsouventun échecà terme,quelle
que soit la techniqueutilisée: après quatre annéeson n'observepas de
différenceentreceuxqui ontbénéficiéd'unprogrammedepréventionetceux
qui n'enontpasbénéficié.Onprivilégieactuellementdesactionsqui tiennent
comptedu développementcognitif et socialdu jeuneet incluentsespropres
expériencesavec les produits tout au long de l'adolescence.Cependantle
contenuargumentairedes actions menéescontinue de s'adresserplus aux
garçonsqu'auxfilles.

Les programmesbaséssur la capacitéà faire face au stressne peuventêtre
efficaces que lorsqu'ils ont lieu avant l'initiation: une fois l'habitude de
consommerprise, il sembleque le processusphysiologiquea pris le dessuspar
rapportauprocessuspsychologique.

Parmi les acteursde prévention,les enseignantsjouentun rôle importantet
leur formations'avèreindispensable.L'intervention,par classeou parniveau
scolaire, comporte au moins cinq sessions,situéesentre la fin de l'école
primaireet lesdeuxpremièresannéesdel'écolesecondaire.L'interventiondes
cliniciensauprèsdesjeunesetdesfamilles à risque,et auprèsdesresponsables
scolairespourmaintenirlesprogrammesantitabacdansles écoless'avèreplus
efficace que les programmesscolaireseux-mêmes.L'action conjuguéeentre
pairset adultesdonnede meilleursrésultatsquecellesmenéesseulementpar
les pairs.Les actionsqui impliquent les parentsapparaissentcommeles plus
efficaces.

Les politiquespubliquess'avèrentplus efficacesdansla « non-initiation»au
tabacquandelles proposentl'augmentationdesprix et la limitation de l'ac­
cessibilitéau tabacque quandelles proposentl'interdiction de fumer. Pour
éviter l'initiation oupourpromouvoirl'arrêt, lesactionsauxniveauxscolaire,
familial ou communautaireserévèlentplus efficacesqueles actionsisolées.

Prévention desrisques liés à l'alcoolisation

La préventionde l'alcoolisation est plus complexe que la préventiondu
tabagismeparcequela consommationexcessived'alcoolpeutavoir, mêmede
façon occasionnelle,des effets sociaux,médicauxet personnelsnéfasteset
parceque l'alcool estun produitplus consomméet plusvaloriséque le tabac.
C'estunproduitplus redoutéenraisondesaccidentsetde la violencedont il
peutêtre la cause.Desfacteursindividuelsde sensibilitéaux effetsde l'alcool
interviennentcomme le sexe, la corpulencedu sujet, les polymorphismes
génétiques.

Plusieursschémasd'alcoolisationsontproposés:celui desadolescents« nor­
malementsocialisés», et celui desadolescents« à problèmes» où une impli­
cation plus rapide vers l'alcoolisation excessiveest observée.Les facteurs
intrapsychiquesont souvent été sous-estiméspour expliquer le début de 211
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l'alcoolisation.Cesfacteurssontassociésà unediminutiondescompétences,
enparticulierdescompétencesscolaires.Ainsi, les troublesscolairesprécoces
et les faibles attentesscolairesdesparentset du sujetreprésententdesindica­
teursde risqueimportants.

Les actionsde préventionconcernentplutôt la préventiondesrisquesque la
consommationelle-même.Elles visent à limiter les risques liés à l'ivresse
(accidentsde la route,conduitessexuelles),à promouvoiruneconsommation
raisonnableetà réduirel'alcoolisationjuvénile.Lesactionsqui s'intéressentà
prévenir l'initiation à la consommationd'alcool ont été orientéesvers le
« renforcementdes compétencessocialesgénérales» mais la famille a rare­
mentété impliquée.La consommationmodéréeétantconsidéréecommeun
critèred'intégrationsociale,peud'actionsportentsur la préventionde toute
consommationd'alcool.

La majoritédesactionsqui ont lieu auprèsdesjeunesde 10 à 18 ansà l'école
sont trop tardives,selonles auteurs,car ellesarrivent lorsqueles jeunessont
déjàinitiés à l'alcool. Mais les interventionsdèsl'écoleélémentairen'ontpas
étéévaluées.Pourlesgroupesàhautrisque,l'écolenedonnepassuffisamment
de garantiede confidentialité.La télévisionet les médiaspeuventêtreconsi­
déréscommeun canald'informationperformanten ce qu'ils permettentde
modifier lesnormessociales.

Parmi les acteurs de prévention, les infirmières scolairessont reconnues
commedesvecteurspositifs d'actionsde préventionindividuelle de consom­
mationexcessive.La famille doit être réellementimpliquéeet informéesur
l'apprentissagedu «bon boire» à la maison. L'amélioration des relations
intrafamilialesresteun des moyensprivilégiés de prévention.L'acceptation
par les adultesqueles jeunessontmatureset responsableset qu'onpeutdonc
discuteraveceuxestunpointessentieldansla réussitedesactions.Lesfilles et
lesgarçonsayantdesmodesetdesmotifs différentsde consommerde l'alcool,
lesactionsdevraientprendreencomptecesattentesspécifiquespourmodifier
la consommation.Les actionsmenéesauprèsde groupes« à haut risque»
s'avèrentplus efficacesquecellesmenéesauprèsde publicshétérogènes.Les
jeunespréfèrent les interventionsbrèves et procédant«par étapes». Les
programmesqui incluent un traitement individuel n'ont pas beaucoupde
succès,il faut les proposerultérieurement,quand les adolescentsont pris
consciencede leur problèmeavecl'alcool.

Parmi les actionsorientéesvers la préventiondes risquesd'accidentsliés à
l'alcoolisationexcessive,la formationdesprofessionnelsdenuit à l'identifica­
tion dessignesprécocesd'ivressesembleactuellementla plus porteused'es­
poir. Des mesuresconcrètes,comme l'alcoolémie «zéro» pour les jeunes,
l'augmentationdu prix de l'alcool dansles barsou l'organisationde l'accom­
pagnementenfin desoiréedonnentdebonsrésultats.
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Prévention des risques liés à la consommation
de « drogues»

Sous le vocable « drogues»sont pris en compte dans la majorité des cas
l'alcool et les droguesillicites, c'est-à-direles produits qui altèrentla cons­
cience.Quelquesactionsciblent exclusivementles droguesillicites, et plus
spécifiquementle cannabis.

Pendantlongtemps,l'objectif de la préventioncontrela drogueétait l'absti­
nence.La consommationde droguesn'ayantcesséd'augmenter,d'autresob­
jectifs, tels que prévenirl'abusou promouvoir la gestiondu risque, ont été
avancés.

Le processusde la consommationde « drogue» estrarementdéfini. Dansles
étudescomme dans les programmesde prévention, une confusion règne
encoreentrel'usage,l'abuset la dépendance.Actuellementune tendancese
profile, qui tientcomptedel'expériencequ'ontles jeunesavecla drogueetdes
difficultés qu'ils rencontrent.

Les divers types d'actions de prévention ont deux objectifs: diminuer la
consommationdedroguespardesactionsdirectesou indirectesou améliorerla
qualitéde vie. Les actionsbaséessur l'informationsontles plus répandues.Le
modèleCAP (connaissances,attitudes,pratiques)ou KAB (Knowledge,Attitudes,
Behaviour)estutilisé pourinformerles jeunessurlesconséquencesnégativesde
la drogueafin d'aboutirà un changementde comportement.Il a souventété
associéà desprogrammesportantsur les choix de vie. Vers 1970,un modèle
psychosocial,le projetDARE (Drug AbuseResistanceEducation)a étéutilisé par
plus de 50 % des écolesaux États-Unis, il avait pour objectif de former les
jeunesà résisteraux pressionsde consommationde la part de leur proches
(pairs, fratrie, adultesde l'environnementfamilial ou social) et des médias.
Dansuneperspectiveplusglobale,desprogrammescommele Lite SkillsTraining
ont étémis enplacepour apprendreaux jeunesà communiquer,à résoudreles
conflits interpersonnelset à faire faceauxdifficultés de la vie quotidienne.

Les actionsde préventiondoiventcommencerenfonction de l'âgede début
de consommationdes différents produits. L'âge optimum reconnuse situe
entre 12 et 14 ans. De 10 à 60 sessionssemblentnécessaires,répartiessur
plusieursannées.Le programmeLite Skills Training comporte15 sessionsla
premièreannée,10 la secondeet 8 la troisième.Les enseignantset les autres
professionnelsscolairesinterviennentdansla majoritédesprogrammes.Plus
les enseignantssont formés, plus ils se sententcapablesd'intervenir. La
mobilisation des professionnelsde santé à l'école est importantepour la
réussitedes actions.La participationdes parentsest peu sollicitée dansles
démarchesdepréventionvis-à-visdela droguealorsquel'on saitl'importance
des parentsdans l'éducation. Les interventionspar des policiers (DARE)
paraissentpeu efficacesen termesde réduction de. la consommation.Les 213



Éducationpour la santédesjeunes

interventionsdespraticiensauprèsdesjeunespar le questionnementaucours
desconsultationsontmontréunebonneefficacité.

Cesontlesprogrammesqui utilisentdesméthodesinteractiveset permettent
aux jeunesd'acquérirdescompétencesgénéralesqui s'avèrentplus efficaces
que les programmesbaséssur l'information et les valeurs. Mais, toutes les
actionsincluantunepartied'information,il estdifficile de dire qu'ellenesert
à rien, onpeutseulementsoulignerqu'ellenesuffit pas.En général,les jeunes
qui consommentle moins ont une opinion plus positive sur les actionsque
ceuxqui consommentplus.

Préventiondesrisquesliés à la consommationde produits
psychoactifsen France

Les donnéesrécentessur l'évolutiondesusagesde produitspsychoactifschez
les jeunesscolarisés,présentéesdans la figure ci-dessous,montrentque les
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consommationsrépétéestendentà augmenter.Pour le tabac, cette hausse
concernedavantageles filles. Pour l'alcool, les prévalencestendentà se
stabiliser.Pourle cannabis,l'augmentationestnetteà la fois chezles filles et
les garçonset quel que soit l'âge. Par ailleurs, les étudespubliéesétablissent
clairementle lien avecles caractéristiquessociales(âge,sexe,scolarité,style
de vie) et psychologiquesdu sujet (estimede soi, qualitésrelationnellesavec
parentset amis,étatdépressif).

La plupartdesactionss'appuientsurdesconstatssouvent« impressionnistes»
etqualitatifsfaits par les acteursde terrain.La diversitédecesacteursoriente
le type d'actionmenée:les enseignantsfont de l'information, les profession­
nels de santéfont de 1'« écoute» et les travailleurssociauxs'intéressentaux
jeunesexclus.L'approchepar « programme» estgénéralementmal ressentie
par tous cesacteursqui lui préfèrent1'« action ». Le contenudesdocuments
qui accompagnentlesactionsestsouventtrèsvague,peuétayé,parfoisincom­
préhensiblepour un acteur« moyen». L'évaluationest rarementprévueau
départdes interventions.Lorsqu'elleest mise en place, elle se limite à des
indicateurspeupertinentsou imprécis.Elle est le plus souventqualitativeet
l'évaluationexternedemeureexceptionnelle.

Uneévaluationde 12 actionsmenéesenmilieu scolairemontrede multiples
contradictionsentreles pratiquesdepréventionet les conclusionsdesétudes
d'évaluationspubliéesdansles revuesinternationales:faible implicationdes
élèves,pourtantjugéeessentielle;toutesn'abordentpasles aspectspsycholo­
giques,émotionnels,affectifsetcomportementaux,pourtantjugésindispensa­
bles; aucunen'aétéexpertisée;uneseulecomportedesréférencesbibliogra­
phiquespour justifier l'action.Toutefois,seloncettemêmeanalyseles actions
depréventionmenéesont un fort ancragecommunautaire,unebonneimpli­
cation des divers acteursde l'école, et le désir d'impliquer les parentset
d'améliorerla vie dansl'établissement.

EnFrance,commeailleurs,onestpasséd'unepréventiondetouteconsomma­
tion deproduitspsychoactifs à unepréventiondesconduitesà risqueet, dece
fait, la placedesproduitseux-mêmesa pratiquementdisparu.Parrapportaux
politiquesantérieures,cevirageenfaveurde la préventiond'unedépendance
à quelqueproduit que ce soit, et non de la consommationd'un produit en
particulier, n'est pas sans poser des problèmespratiques: les jeunessont
rarementdépendantsaux produits en généralet, pour chaqueproduit, la
consommationa unevaleursocialeet culturellespécifique.

Quelquesactionsoriginalesendirectiondespopulationsnonscolairesontété
ménéeset méritentd'êtresoulignées:des interventioncibléessur les jeunes
enerrance;les actionsmenéespar les missionslocales;les « pointsd'accueil
et d'écoute", dont le but estde permettreaux jeunesla mise en parolesde
leursdifficultés.
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Au coursdu dernierquartde siècle,le conceptde préventiona étépeuà peu
élargi au conceptde promotionde la santéincluant la dimensionéducative.
Cecourant,formalisépar la Charted'Ottawa(1986),s'intéresseau dévelop­
pementdu « capital santé» des individus en intégrantle rôle joué par un
ensemblede conditionssociales.Cetteapprocheproposeun cadrethéorique
etd'interventionqui seveutglobaletcohérent,etdesstratégiesoù lesnotions
d'enabling (rendantcapable)et d'empowerrnent(donnantle pouvoir sur les
événements)sontà la basedela démarcheéducativeengénéraletdel'éduca­
tion pour la santéenparticulier.

Les pays développésont mis en place des programmesd'éducationpour la
santéqui s'appuientgénéralementsurcesnouveauxconcepts.L'analysedeces
programmespermetdedégagerun ensembledeconstats.L'écoleestreconnue
commele lieu privilégié (maisnonunique)enraisondesinteractionsimpor­
tantesentrela santé,la réussitescolaireet l'éducation,et aussiparcequ'elle
permetd'atteindrela majoritéd'uneclassed'âge.La planificationet l'organi­
sationdesprogrammesdemandentun investissementsubstantielen tempset
enressources.La formationdesadultes,etparticulièrementdesenseignantset
deséquipeséducatives,estdéterminante.La constitutionderessources(orga­
nismes de référence,documentation,guides méthodologiques)et d'outils
pédagogiquesà la dispositiondesenseignantsestprimordiale.L'allocationde
tempsdoit être suffisante;le constatgénéralde la diminution deseffetsdes
programmesavec le temps conduit en outre à la notion de programmes
progressifstout au long de la scolarité,encoordinationavecles programmes
scolaires.Le partenariatavecles familles et les communautéslocalesrenforce
les effetsdesprogrammes.

Dans le cas de la France,un grand nombred'institutions,d'organismeset
d'individusapparaissentcommeacteursde l'éducationpour la santé.Il existe
néanmoinsun contrasteentre la vigueur évidentedes réseauxd'éducation
pour la santé,témoignantde la mobilisationdesacteurset despublics eux­
mêmes,et le manquede capitalisationdesacquisdesdiversesexpériences.

Le grouped'experts,aprèsanalyseet synthèsede la littératureinternationale
et examendesrapportsrelatifs à différentesexpériencesdansle domainede
l'éducationpourla santé,proposeplusieursaxesderecommandations:instal­
ler la cohérenceet la continuitédes programmesen instituantun système
pérennede la maternelleausecondairej développerdescompétencespropres
à l'éducationpour la santépar la miseenplacede formationsdéfiniesparun
cadred'aptitudeset sanctionnéesparun diplôme,commedansd'autrespaysj 217
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adapterles modesd'évaluationdesactionsà l'évolutiondesméthodesd'édu­
cation;valoriserlesrésultatsde la rechercheauprèsdesacteursdel'éducation
à la santéetcapitaliserlesexpériencesde terrainpournourrircetterecherche.

Installer la cohérence et la continuité de programmes
intégrant dépistage, prévention et éducation

DÉFINIR UNE STRATÉGIEET DESPROGRAMMES

Un desfacteursdequalitéet d'efficacitédesactionsdepréventionetd'éduca­
tion pourla santédesjeunesrésidedansla continuitédesprogrammes,à la fois
auseinde l'écoleet de l'écoleversles familles et lescommunautés.

En France,dansle cadrescolaire,la loi d'orientationdu ministèrede l'Éduca­
tion nationalede 1989a inscrit l'éducationpourla santéparmilespréoccupa­
tionsdela communautééducative.En 1998,denouvellesdirectivesontdéfini
les orientationsde l'éducationpour la santé« dansuneperspectived'éduca­
tion globaleet d'apprentissagede la citoyenneté», l'éducationpour la santé
figurantdansle projetd'établissementenliaisonavecle Comitéd'éducationà
la santéet la citoyenneté(CESC). L'éducationpour la santéest dorénavant
présentedans plusieursdisciplines au sein des programmesscolaires.Non
seulementdesobjectifsd'acquisitiondeconnaissancessontdéfinis,maisaussi
desobjectifsd'acquisitionde compétencespersonnelleset relationnelles.De
plus, au niveaudescollèges,le ministèrerecommandela programmationde
« rencontreséducativessurla santé». L'enracinementdecesdispositionset la
cohérencede leur applicationimplique queles acteurssoientformés,recon­
nus, soutenusdans leur mission et bénéficientd'un partenariatentre les
secteurséducatifetde santé.

Hors du cadre scolaire, nombre d'institutions publiques et de partenaires
sociauxinterviennentconcrètement,seulsou enpartenariat,dansle domaine
de l'éducationpour la santédes jeunes.Peuventêtrecités en particulier: le
Comitéfrançaisd'éducationpourla santé(CFES)entantquedispositifcentral,
le ministèrede la Jeunesseet des Sports (Conseilsde la jeunesse,Institut
nationalde la jeunesseet de l'éducationpopulaire),la Directiondesaffaires
sociales(Pointsécoutejeunes),l'Écolenationalede la santépublique(ENSP)
et les départementsuniversitairesde santépubliqueet de médecinepréven­
tive et socialedesuniversités(formateurset acteurs),la FondationdeFrance
(programme«Santédes jeunes»),le Centre régional d'information et de
préventiondu sida (CRIPS), les servicesde préventionet de promotionde la
santédesCaissesd'assurancemaladieet desmutuelles,les Centresde plan­
ning familial, certainesOrganisationsnon gouvernementales(ONO), ainsi
qu'ungrandnombred'associationsayantdesobjectifstrèsdivers.Il enrésulte
unemultiplicité d'initiativeset d'acteursqui posele problèmedesterritoires
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Le grouped'expertsinsistesur la nécessitéd'unevéritablestratégieinstitu­
tionnellesousla forme d'un programme-cadrenationalen éducationpour la
santéqui évitel'atomisationdesactionsetassurela cohérenceet la continuité
des démarches.La mise en place d'un tel programmetémoigneraitd'une
volonté des autoritésde donner à l'éducationpour la santéla dimension
qu'elleméritedansla politiquedesanté.

RENFORCERET QUALIFIER LES DISPOSITIFS,VALORISER LE RÔLE
DE TOUS LES ACTEURS

L'écoleestun lieu devie privilégié pourles interventionsenéducationpourla
santé.EnFrance,le Comitéd'éducationà la santéet la citoyenneté(CESC)est
l'un des dispositifs mis en place pour le développement de la
promotion/éducationde la santéenmilieu scolaire.Actuellement,cedisposi­
tif n'est prévu que pour le secondaire.Les parentsqui font partie de la
communautééducativesontsouventabsentsdansles processusalors que les
étudesont montrél'intérêtde leur participationpourunemeilleureefficacité
des actions. Les médecinset les infirmières scolaires,dont la mission de
prévention,de conseilet d'éducationensantéestau tout premierplan, sont
en sous-effectifs.Commed'autresréseauxou dispositifs, les CESCont besoin
d'êtrematérialisésenmoyens.

Le grouped'expertsrecommandela miseenplacede projetspluriannuelsau
niveaudes structureséducativespour assurerla continuitédes programmes
d'éducationpourla santéde la maternelleausecondaire.Il préconisededoter
lesCESCdecoordinateursqualifiés.Il recommandedesusciterla participation
desfamilles enproposantdesprogrammesouvertset incitatifs, qui recueille­
raientenpriorité lespréoccupationsdesparentssur la santéde leursenfants,
et seraientarticulésavecles servicesde préventionet de soinsprésentsdans
les communautés.

La transparenceet la professionnalisationde la missiond'éducationpour la
santéimpliquentque les acteurssoientqualifiés.Le grouped'expertssouhai­
teraitque les intervenantsextérieursà l'écolesoientaccréditésauniveaudes
rectoratsparunecellule représentativedessecteursde la santéet de l'éduca­
tion, et de la sociétécivile.

De multiples actionséducativessont régulièrementmenéesde façon ponc­
tuelle, sur la based'initiatives individuelles au sein des communautés,en
particulier des établissementsscolairesdu primaire où, du point de vue des
directivesinstitutionnelles,l'éducationpourla santéresteà unniveauincita­
tif. Cesexpériences,dont le renduestle plussouventinexistant,peuventêtre
porteusesd'enseignementsdont l'école et les autreslieux communautaires
d'interventionpourraientbénéficier.

Le grouped'expertsrecommandeque soit fait un bilan sur la façon dont les
enseignants,le personnelde santéet les établissementsse sont saisis des 219
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directivesministérielles(en particulierdesplus récentescommeles rencon­
treséducatives),ensuivantlesrecommandationsoupardesinitiativeslocales
originales.

DÉVELOPPERDESCOMPÉTENCESPROPRESA L'ÉDUCATION POURLA SANTÉ

La compétencedes intervenantsest universellementmentionnéecomme
déterminantedansla qualité desprogrammesen éducation/promotionde la
santéauprèsdes jeunes.Dans de nombreuxpays, notammentla Belgique,
l'Espagne,les Pays-Bas,le Royaume-Uni,les Etats-Unis,l'éducationpour la
santécorrespondàuneformationdéfinieparuncadred'aptitudesetsanction­
née par un diplôme. En France, la professionnalisationdes éducateursde
santé,n'estpasencoreétablie.Les compétencesdes intervenants,issusprin­
cipalementdes champsde la santé et de l'éducation, sont généralement
acquisespar uneformation de courtedurée.Les modulesuniversitaires(DU,
DESS)spécialisésenéducationpour la santérestentrares.

Le grouped'expertsrecommandedemettreenplaceunensemblecohérentde
formations adaptéesaux différents niveaux d'implication dans l'éducation
pour la santé.

Les compétencesdesanimateursde l'éducationpour la santéconstituentune
priorité parmi les moyensdont doiventbénéficierles dispositifspour garantir
leur bon fonctionnementet leur pérennité.Ils doivent avoir accèsà une
formation diplômantedansles différents champsde compétences:concep­
tion de programmes,coordinationdes réseauxet des actions, interventions
éducatives,évaluationdesinterventions.Un autreniveaude formationpour­
rait êtreenvisagépour les intervenantsappartenantà la communautééduca­
tive (enseignants,assistantssociaux,psychologues,parents...), sur la basedu
volontariat, au cours d'un cycle d'une vingtaine d'heurespar exemple.De
plus, tous les enseignants,y compris les chefsd'établissementdevraientêtre
sensibilisésà l'éducationpour la santé,par des sessionsde deux heurespar
exemple.

Adapter les méthodeséducativesau conceptde promotion
de la santé

FAIRE ÉVOLUER LES MÉTHODESÉDUCATIVES

Malgré la diversité des approcheséducativesutiliséesen milieu scolaireet
décritesdansla littérature, certainesconvergencesapparaissentconcernant
les élémentsfondamentauxà prendreencomptepour la qualitéet l'efficacité
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L'informationestnécessaire,maisnesuffit pas,l'améliorationdesconnaissan­
cesne conduisantpasnécessairementà deschangementsde comportement.
Les outils pédagogiquessontnécessaires,mais ne doiventpasêtreutilisésen
dehorsd'unestratégieglobale.De ce fait, les méthodesdoiventêtrediversi­
fiées et solliciter la participationactive et interactivedes jeunespour les
impliquerdansleursapprentissages.

Les valeursportéespar le groupe influencent les comportementsde santé,
l'individu doit toujoursêtreconsidérédanssoncontextesociaLLe développe­
mentet l'enrichissementdescompétencespsychosocialessontdeséléments
importantsde l'efficacité des programmes.De même, l'affirmation par les
intervenantsdevaleursenaccordavecle programmeestreconnuecommeun
facteurd'efficacité.

De façon à intégrerles divers aspectssignaléscommefacteursd'efficacité, le
grouped'expertsrecommandede mettreen œuvredesméthodeséducatives
multimodales:apportd'information,participationactive despublics, déve­
loppementdes compétencespsychosociales.Cette démarchene peut que
s'inscriredansla duréeet les interventionsponctuellesdoiventdisparaîtreau
profit deprogrammesd'aumoinsunedizained'heuresparanetentretenussur
plusieursannées.

Il existeunepanopliericheet renouveléed'outilspédagogiquesdontl'utilisa­
tion doit être suscitéeaprèsun « contrôlede qualité » portantautantsur la
lisibilité pardespublicsdifférents(âge,type de scolarité,conditionsculturel­
les...) que sur des résultatsde prétests.Dans ce champ, le Comité français
d'éducationpourla santé(CFES)s'estdotéd'unepédagothèqueetunemission
interneestchargéedeporterun regardd'expertsur lesoutils.

Le grouped'expertsrecommandede veiller à la qualité,à la pertinenceet au
bon usagedessupportspédagogiquesdestinésà l'éducationpour la santé.Il
préconisequ'unrépertoiredesoutils et descontextesde leur utilisation soit
réalisé.L'analysepar une équipepluridisciplinaire d'un échantillonde ma­
nuelsscolairesdevraitpermettred'identifier lespointsforts et les insuffisances
de leurscontenusdu point de vue de l'éducationpour la santé.

ÉVALUER LES MÉTHODESÉDUCATIVES

La littératurerapportantles évaluationsdesactionsd'éducationà la santéest
très abondanteet les méthodesde mesureet d'analysedes résultats très
diverses.En termesd'évaluation,la comparaisonde groupesexpérimentauxà
des groupestémoinsreste le modèle idéal mais n'estpas facile à mettre en
place.L'apportd'outilsetméthodesspécifiquesdedisciplinescommela socio­
logie, la pédagogieet la psychologiea introduit l'évaluationdeseffetsqualita­
tifs desinterventions.

Les indicateursd'effetssont la plupart du tempsdes mesuresfaites à partir
d'auto-questionnaires,doncbaséessurdu déclaratifintroduisantunefragilité 221
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desdonnées.Toutefois, il a été constatéque les réponsesaux questionnaires
étaientglobalementfiables, notammentchaquefois quedescontrôlesbiolo­
giquesont pu êtrefaits.

Les effets des interventionssansrenforcementstendantà s'estomperà long
terme,dessessionsderappelsontgénéralementprogrammées.Seposealorsla
questionde l'optimisationdu momentde l'évaluation.

Le grouped'expertsrecommandeque les programmesfassentl'objet d'études
préalablespour adapter le protocole d'interventionau public et tester le
matériel proposé.Il attire l'attention sur l'importancede définir le mode
d'évaluationavant la mise en place du programmeet de prévoir desoutils
adaptéspour cetteévaluation.Comptetenude l'évolution desméthodesen
éducationpour la santéintégrantles notionsd'enablinget d'empowerment,de
nouveauxindicateursdevrontêtredéfinisetutiliséspourévaluerl'acquisition
descompétencespersonnelleset la capacitéd'actiondes jeunesvis-à-vis de
leur santé.

ADAPTER LES THÈMES DE PRÉVENTIONET D'ÉDUCATION POURLA SANTÉ
AUX PUBLICS

Les étudesrévèlentqu'ungrandnombrede thèmesde prévention(maladies
infectieuseset cardiovasculaires,consommationde substancespsychoactives,
comportementssexuelsà risque...), ou d'éducationà la santé(hygiènebucco­
dentaire,hygiènecorporelle,hygiènedevie, rythmesveille-sommeil,sécurité
domestique...) sont abordésdans les programmesdéveloppésen milieu sco­
laire. Idéalement,le choix estdéterminéenfonction du contexte:l'âgedes
enfants(maternelle,primaire,collège, lycée), l'environnementéconomique,
écologiqueet social des groupes,les problèmesspécifiquesdes classesà un
momentdonné.

L'option de « commencertrès tôt » l'éducationaux risquespour la santéest
toujoursdébattue.Pourcertains,il paraîtraisonnablededéfinir l'âgeopportun
en fonction de la présencedu risque. Pour d'autres,cette option peut être
considéréecommefavorablequandla démarcheestprogressiveetsous-entend
unecontinuitédesprogrammestout au long de la scolarité.Danstouslescas,
lesparentsdoiventêtreinterrogéset informéssurlesprogrammesproposésaux
jeuneset les valeurs affirmées par l'éducateur/intervenantdoivent être en
accordavecle messagedeprévention.

Le grouped'expertsrecommandeque les interventionséducativestiennent
comptedesspécificitésaffirméesselonl'âge,le sexe,le statutscolaire,le statut
psychologiqueet social des jeunes.Il recommanded'utiliser les approches
préventives/éducativesthématiquescommeportesd'entréepour une éduca-
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DÉFINIR CERTAINESCARACTÉRISTIQUESDES INTERVENTIONS
SELONLES THÈMES DE PRÉVENTION

L'éducationpour la préventiondes comportementsà risque, en particulier
ceuxliés à la sexualitéetà la consommationdesubstancespsychoactives,reste
en tête desprioritéspratiquéeset ressenties.Danscesdomaines,les percep­
tions diffèrent très nettemententre les filles et les garçons,et la prise en
considérationdesidentitésde genreestdécritecommeun facteurd'efficacité
desinterventions.

L'éducationpour la préventiondescomportementsà risquedansle domaine
dela sexualiténedoit passelimiter à la préventiondesmaladiessexuellement
transmissibles(MST) mais doit s'accompagnerd'une éducation à la vie
sexuelleintégrantla dimensionaffective.Pourcela,le grouped'expertspréco­
nisededébuteruneéducationmixte dèsl'écolematernelle,àpartirdel'image
etdu respectdu corps.Il recommandequ'àl'adolescence,lors de l'émergence
desrisquesliés à la sexualité,la préventiondesMST et la contraceptionsoit
alorsabordée,endéveloppantdesapprochesspécifiquespargenre,maiséga­
lement des approchesmixtes pour éviter que les adolescentssoient trop
soumisauxnormesdeleurpropresexe.Cesinterventionsdoiventpouvoirêtre
relayéespard'autresacteursauniveaudescommunautéscommelescentresde
planningfamilial ou les servicesde préventionet de soinsdes collectivités
localeset territoriales.

L'éducationpour la préventiondesconsommationsde substancespsychoacti­
ves (alcool, tabac, drogues)ne doit pas se limiter à l'information sur les
produitset leurs effets mais privilégier une informationciblée sur les consé­
quencesà court terme, le passagede la consommationexpérimentaleà la
consommationrégulièreet sur les risquesde la consommationrégulièreet
abusive.Les interventionsdoiventsesituerle plusprochepossibledu moment
d'expérimentationdesjeuneset leur donnerune informationadaptéeà leurs
préoccupationsimmédiates.En particulier,cetteinformationdoit fournir les
donnéesexactesdeprévalencepourcorrigerlesperceptionsexagéréesqueles
jeunesont de la consommationpar leurspairset qu'ils considèrentcommela
norme.La démarcheéducative/préventivedoit prendreen compteles déter­
minants psychologiqueset sociaux de la consommation.Quel que soit le
produit, le grouped'expertsrecommandequel'intervenanttiennecomptedes
différencesentre les garçonset les filles en ce qui concerneles contexteset
niveauxdeconsommation,etsurtoutsoit attentifà cettedifférence.

Le grouped'expertsrecommandequela préventionvis-à-visdestrois typesde
produits (alcool, tabac, drogues) soit traitée au cours de la scolarité, en
abordantles produits licites plus précocementque les produits illicites. La
démarcheéducative/préventivedoit s'établir sur la promotion de la santé
physiqueet psychiquedes jeunes,en améliorantleurs compétencesindivi­
duelles(vis-à-visdu stress,de l'anxiété,desinhibitions,desrelationssociales)
etleurestimedesoi; le développementdecetypedecompétencesindividuel-
lesetsocialesdoit faire l'objetdeprogrammesspécifiquesdansl'enseignement 223
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primaire.Cettedémarchedoit intégreruneréflexionsur lesreprésentationset
perceptionsdesproduitsaussibienchezlesadultes(enseignants,intervenants,
parents...) quechezles jeuneseux-mêmes.Chaqueprofessionneldoit interve­
nir dans le cadrede sa compétence;par exemple,si des représentantsde
l'ordrepublic etdela justicesontsollicités, ils doiventcentrerleurspropossur
la loi et lesdélits.Dansla continuitédela prévention/éducation,uneréflexion
s'imposesur les modesde priseenchargespécifiquespour les jeunesconsom­
mateursréguliers.

Les programmesde préventioncontrele tabagismedoivent tenir comptedu
fait que les actionscollectivesont montré une meilleure efficacité que les
actionsisolées.Pourlesgroupesàhautrisque,l'interventiondescliniciensest
plus efficace que les programmesscolaires.Les mesurespubliques comme
l'augmentationdes prix et la vente réglementéesont plus efficacessur la
non-initiationquel'interdictiondefumer. Concernantl'alcool, il s'agitavant
tout de prévenirlesrisquesliés à l'alcoolisation(accidents,violencesagiesou
subies,sexualitéà risque...), doncde développerconcrètementla prévention
situationnelle,commel'organisationdesraccompagnementsà domicile après
lesmanifestationsfestives(soirées,matchs,concerts...). Contrela consomma­
tion dedrogues,la crédibilitédesacteursdepréventionetd'éducationnepeut
êtreobtenuequesi la différenceentreles produitsestclairementexposée,si
l'amalgameentreusage,abuset dépendanceestsoigneusementévité et si les
discoursinstitutionnelssontcohérents.

Développer et valoriser la recherche en éducation
pou r la santé

CRÉERET COORDONNERUNE RECHERCHEINTERDISCIPLINAIRE

L'éducationpour la santéest un champet une pratiquequi trouvent leurs'
originesdansplusieursdisciplines:pédagogie,médecine,épidémiologie,psy­
chologieclinique et sociale,communicationsocialeou sociologie,maisnese
rattacheà aucuneen particulier. Elle leur emprunte leurs référentielset
méthodestout en essayantde se construireun cadre théoriquespécifique.
Chacunede cesdisciplinesestelle-mêmeporteusede perspectivesdistinctes,
voire conflictuelles.Les diversesécolespédagogiquesexistantesprocèdentde
différentsmodèlesd'éducation.

Contrairementà la situationdansd'autrespays européens(Belgique, Pays­
Bas,Royaume-Uni,Espagne,Italie), auCanada,auxÉtats-Unisou enAustra­
lie, il n'existepasenFrancede tradition universitairedéveloppéeen éduca­
tion pour la santé,ni de chairespécialisée.

Le grouped'expertsrecommandede développerunerechercheinterdiscipli­
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La recherchequi concerneles méthodesd'interventiondoit prendre en
considérationles connaissancesscientifiquessur les facteursde comporte­
ment, les attitudeset représentationschezles jeunes.À cettefin, le groupe
d'expertspréconisela créationdecentresinter-UFR(Unitésdeformationetde
recherche),conférantun statutuniversitaireà l'éducationpour la santéet
capablesdetravaillerenpartenariataveclesservicesetassociationsactifsdans
le domaine.Danscetteperspectivede travail interdisciplinaireetdedévelop­
pementdela recherchesansexclusive,expérimentaleetparticipative,il serait
souhaitablequ'autissuuniversitairesoientassociésles institutsde recherches
(Inserm,CNRS,INRP...) et les instancesqui développentdesactionsdeterrain.
En effet, faute de ressources,les activitésde rechercheen éducationpour la
santéqui existentdéjà ne sont pas suffisammentcoordonnées,exploitées,
misesenvaleur.Le grouped'expertsproposela créationd'undispositif insti­
tutionnel, de type «Agencenationale», avec pour mission de fédérer les
équipeset les compétencesnécessaires(enseignants,chercheurs,acteursde
terrain)pourmettreenplacedesprojetsdotésde moyensadaptés.

DÉVELOPPERDE NOUVEAUX OUTILS D'ÉVALUATION

Lesévaluationsdesprogrammesdepréventionportentessentiellementsurles
résultatssanitaires,épidémiologiques,et les aspectséconomiques.Les évalua­
tions desinterventionséducativessesontlongtempscentréessur les change­
mentsdesavoirs,enignorantle rôle de l'ensembledesfacteurs,desprocessus,
desaspectsorganisationnelsdanslaqualitéet l'efficacitédel'éducationpourla
santé.L'apport des outils et méthodesdes scienceshumainesa peu à peu
modifié les objectifs de la rechercheévaluativeet donné de la place au
« qualitatif ».

L'évaluationen éducationpour la santédoit avoir pour objet les besoins
éducatifs,lesprogrammesd'actionset leurseffets.Le grouped'expertsrecom­
manded'allier desapprochesquantitativeset qualitativesdansla recherche
évaluativeetdedévelopperdesoutils d'évaluationqui permettentdeprendre
encomptetouslesconcepts.Danscechamp,l'évaluationdeséchellesdansle
contextefrançais,les indicateursd'effetsqualitatifset quantitatifs(y compris
les effets non attendus)et plus particulièrementla définition de nouveaux
indicateurstels que le « niveaude capacitéd'action» des individus sont à
promouvoir.

FAVORISERLE TRANSFERTDESACQUIS EXPÉRIMENTAUX
ET DE LA RECHERCHE

En France,malgréles nombreusesétudespubliéestantépidémiologiquesque
psychosociologiques,les actions de prévention menéesauprèsdes jeunes
publics ne sont pas suffisammentbaséessur des donnéesscientifiques.Cet
écartentrela complexitédesrechercheset ce qui estcomprisau niveaudes 225
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actionsposela questionde la valorisationdestravauxderechercheauprèsdes
acteursde terrain. Les intervenantsdevraientpouvoir disposerdes conclu­
sionsde la littératurescientifiquesousune forme lisible par tous. Il pourrait
leur êtreutile de s'appuyersurdesquestionnaireset/oudesmodulesd'évalua­
tion préétablis.Parailleurs,le travail d'écritureetde lecturedeschercheurset
desintervenantspourraitêtrefacilité par l'élaborationdemodèlesrédaction­
nelspour les étudesévaluatives.

Le grouped'expertsrecommandedefavoriserla diffusion rapideet la capitali­
sationdes résultatsdesprogrammesen particulier desétudesévaluatives.Il
recommanded'encouragerlesmétaanalysespluridisciplinairesportantnotam­
ment sur l'évaluation des conditions de transférabilité des programmes.
D'autrepart, il attire l'attentiondesinstancesd'évaluationdeschercheurssur
le fait quelesactivitésdetransfertdesacquisde la recherchesontdesactivités
spécifiquesqui doiventêtrereconnueset financées.
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Déclaration d'Alma-Ata

pour la promotion dessoinsde santéprimaires
et l'accèsde tous à un niveau de santéacceptable

Organisation mondiale de la Santé
Conférenceinternationale sur lessoinsde santéprimaires
Alma-Ata, URSS, 6-12 septembre1978

La conférenceinternationalesurlessoinsdesantéprimaires,réunieà Alma-Ata le 12 septem­
bre 1978,soulignantla nécessitéd'uneactionurgentede tous les gouvernements,de tous les
personnelsde secteursde santéet du développement,ainsi que de la communautémondiale
pourprotégeret promouvoirla santéde touslespeuplesdu monde,déclarecequi suit:

I
La conférenceréaffirmeavecforce quela santé,qui estun étatdecompletbien-êtrephysique,
mentaletsocialetneconsistepasseulementenl'absencedemaladieoud'infirmité, estundroit
fondamentaldel'êtrehumain,etquel'accessionauniveaudesantéle plusélevépossibleestun
objectifsocialextrêmementimportantqui intéressele mondeentieretsupposela participation
denombreuxsecteurssocio-économiquesautresquecelui de la santé.

II
Les inégalitésflagrantesdansla situationsanitairedespeuples,aussibienentrepaysdéveloppés
et paysen développementqu'àl'intérieurmêmedespays,sontpolitiquement,socialementet
économiquementinacceptableset constituentde cefait un sujetde préoccupationcommunà
tous lespays.

III
Le développementéconomiqueetsocial,fondésurunnouvelordreéconomiqueinternational,
revêtune importancefondamentalesi l'on veutdonnerà tousle niveaudesantéle plus élevé
possibleetcomblerle fosséqui séparesurle plansanitairelespaysendéveloppementet lespays
développés.La promotionet la protectiondela santédespeuplessontla conditionsinequanon
d'unprogrèséconomiqueetsocialsoutenu,enmêmetempsqu'ellescontribuentàunemeilleure
qualitéde la vie età la paix mondiale.

IV
Les hommesont le droit et le devoir de participer individuellementet collectivementà la
planificationet à la miseenœuvredesmesuresdeprotectionsanitairequi leur sontdestinées.

V
Les gouvernementsont vis-à-vis de la santédes populationsune responsabilitédont ils ne
peuvents'acquitterqu'en assurantdes prestationssocialesadéquates.L'un des principaux
objectifs sociauxdes gouvernementsdes organisationsinternationaleset de la communauté
internationaletout entièreau coursdesprochainesdécenniesdoit être de donnerà tous les
peuplesdu monde,d'ici l'an 2000, un niveaude santéqui leur permettede menerune vie
socialementet économiquementproductive.Les soinsde santéprimairessont le moyenqui
permettrad'atteindrecet objectif dans le cadre d'un développementconforme à la justice
sociale.

VI
Les soinsde santéprimairessontdessoinsde santéessentielsfondéssur desméthodeset une
technologiepratiques,scientifiquementviableset socialementacceptables,rendusuniverselle­
mentaccessiblesauxindividusetauxfamillesdansla communautéparleurpleineparticipation
et à un coûtquela communautéet le payspuissentassumerà chaquestadede leur développe­
mentdansun espritd'autoresponsabilitéetd'autodétermination.Ils font partieintégrantetant
du systèmede santénational,dont ils sont la cheville ouvrièreet le foyer principal, que du
développementéconomiqueetsociald'ensemblede la communauté.Ils sontle premierniveau
auquellesindividus, la famille etla communautéentrentencontactavecle systèmenationalde 229
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santé,rapprochantle pluspossiblelessoinsdesantédeslieux où lesgensviventet travaillent,et
constituentle premierélémentd'unprocessuscontinude protectionsanitaire.

VII
Lessoinsdesantéprimaires:
• reflètentles conditionséconomiqueset les caractéristiquessocioculturelleset politiquesdu
pays et des communautésdont ils émanentet sont fondés sur l'application des résultats
pertinentsde la recherchesocialeet biomédicaleet de la recherchesur les servicesde santé,
ainsiquesur l'expériencede la santépubliquej

• visent à résoudreles principaux problèmesde santéde la communauté,en assurantles
servicesde promotion,de prévention,desoinsetde réadaptationnécessairesà ceteffet j

• comprennentau minimum: uneéducationconcernantles problèmesdesantéqui seposent
ainsi que les méthodesde préventionet de lutte qui leur sont applicables,la promotionde
bonnesconditionsalimentairesetnutritionnelles,unapprovisionnementsuffisanteneausaine
et des mesuresd'assainissementde base, la protectionmaternelleet infantile y compris la
planificationfamiliale, la vaccinationcontrelesgrandesmaladiesinfectieuses,la préventionet
le contrôledesendémieslocales,le traitementdesmaladieset lésionscouranteset la fourniture
de médicamentsessentielsj
• font intervenir, outre le secteurde la santé, tous les secteurset domainesconnexesdu
développementnationaletcommunautaire,enparticulierl'agriculture,l'élevage,laproduction
alimentaire,l'industrie, l'éducation,le logement,les travauxpublicset lescommunications,et
requièrentl'actioncoordonnéede touscessecteurs;
• exigentet favorisentau maximuml'autoresponsabilitéde la collectivité et des individus et
leurparticipationà laplanification,à l'organisation,aufonctionnementetaucontrôledessoins
de santéprimaires,en tirant le plus large parti possibledes ressourceslocales,nationaleset
autres,et favorisantà cette fin, par une éducationappropriée,l'aptitude des collectivités à
participer;
• doivent être soutenuspar des systèmesd'orientation/recoursintégrés, fonctionnelset se
soutenantmutuellement,afin de parvenir à l'améliorationprogressivede servicesmédico­
sanitairescompletsaccessiblesà touset accordantla priorité auxplusdémunis;
• font appeltant à l'échelonlocal qu'àcelui desservicesde recoursaux personnelsde santé­
médecins,infirmières,sages-femmes,auxiliaireset agentscommunautaires,selonle cas,ainsi
que, s'il y a lieu, praticiens traditionnels - tous préparéssocialementet techniquementà
travaillerenéquipeet à répondreaux besoinsdesantéexpriméspar la collectivité.

VIII
Tous les gouvernementssedoiventd'élaborerau plannationaldespolitiques,desstratégieset
desplansd'actionvisantà introduireetà maintenirlessoinsdesantéprimairesdansunsystème
nationaldesantécompletetà lescoordonneravecl'actiond'autressecteurs.À cettefin, il sera
nécessaireque s'affirme la volonté politique de mobiliser les ressourcesdu pays et d'utiliser
rationnellementles ressourcesextérieuresdisponibles.

IX
Tous les payssedoiventde coopérerdansun espritde solidaritéet de serviceen vue de faire
bénéficierdessoinsde santéprimairesl'ensemblede leur population,puisquel'accessionde la
populationd'un paysdonnéà un niveaude santésatisfaisantintéressedirectementtous les
autrespayset leurprofite à tous.Danscecontexte,le rapportconjointFISE/OMSsur lessoinsde
santéprimairesconstitueunebasesolidepour l'avenirdu développementde la miseenœuvre
dessoinsdesantéprimairesdansle mondeentier.

X
L'humanitétout entièrepourraaccéderà un niveauacceptablede santéen l'an 2000si l'on
utilise defaçonpluscomplèteet plusefficaceles ressourcesmondialesdontunepartconsidéra­
ble estactuellementdépenséeen armementset en conflits armés.Une politique authentique
d'indépendance,depaix,dedétenteetdedésarmementpourraitetdevraitpermettrededégager
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etenparticulierà l'accélérationdudéveloppementéconomiqueetsocialdontlessoinsensanté
primaires,qui ensontun élémentessentiel,devraientrecevoirla partqui leur revient.

La Conférenceinternationalesur les soinsde santéprimairesdemandeinstammentque soit
lancéed'urgence,aux plansnationalet international,une actionefficacepour développeret
mettreenœuvreles soinsde santéprimairesdansle mondeentieret, enparticulier, dansles
paysen développement,conformémentà l'esprit de la coopérationtechniqueet d'un nouvel
ordreéconomiqueinternational.Elle appelleles gouvernements,l'OMS et le FISE et les autres
organisationsinternationalesainsiquelesorganismesmultilatérauxetbilatéraux,lesorganisa­
tions non gouvernementales,les organismesde financement,tous les personnelsde santéet
l'ensemblede la communautémondialeàappuyerauxplansnationalet internationall'engage­
ment de promouvoir les soins de santéprimaires et à lui fournir un soutien techniqueet
financieraccru,enparticulierdanslespaysendéveloppement.La Conférencelesexhortetous
àcollaborerpour instaurer,développeret maintenirlessoinsdesantéprimairesconformément
à l'espritet à la lettrede la présenteDéclaration.
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Charte d'Ottawa pour la promotion de la santé

Organisation mondiale de la Santé
Première Conférenceinternationale pour la promotion de la santé
Ottawa, Canada, 21 novembre 1986

La premièreConférenceinternationalepour la promotionde la santé,réunieà Ottawaence
21e jour de novembre1986,émetla présenteCHARTE pour l'action, visant la Santépour tous
d'ici l'an 2000etau-delà.

Cetteconférenceétait avant tout une réactionà l'attente,de plus en plus manifeste,d'un
nouveaumouvementdesantépubliquedansle monde.Lesdiscussionssesontconcentréessur
les besoinsdespays industrialisés,tout en tenantcomptedes problèmesde toutes les autres
régions.La Conférenceapriscommebasededépartlesprogrèsaccomplisgrâceà la Déclaration
d'Alma-Atasurlessoinsprimaires,audocument«Lesbutsdela Santépourtous", etaurécent
débatsur l'action intersectoriellepour la santé,dansle cadrede l'Assembléemondialede la
santé.

Promotion de la santé

La promotionde la santéest le processusqui confèreaux populationsles moyensd'assurerun
plus grandcontrôlesur leur propresanté,et d'améliorercelle-ci. Cettedémarcherelèved'un
conceptdéfinissantla « santé» commela mesuredanslaquelleun groupeou un individu peut
d'unepart, réalisersesambitionset satisfairesesbesoinset, d'autrepart,évolueravecle milieu
ous'adapterà celui-ci. La santéestdoncperçuecommeuneressourcede la vie quotidienne,et
non commele but de la vie; il s'agit d'un conceptpositif mettanten valeur les ressources
socialeset individuelles,ainsiquelescapacitésphysiques.Ainsi donc,la promotiondela santé
ne relèvepasseulementdu secteursanitaire:elle dépasseles modesde vie sainspour viser le
bien-être.

Conditions préalablesa la santé

Les conditions et ressourcespréalablessont, en matière de santé: la paix, un abri, de la
nourritureet un revenu.Touteaméliorationdu niveaudesantéestnécessairementsolidement
ancréedanscesélémentsde base.

Promouvoir l'idée

Une bonnesantéestune ressourcemajeurepour le progrèssocial, économiqueet individuel,
tout en constituantun aspect important de la qualité de la vie. Les facteurs politiques,
économiques,sociaux,culturels,environnementaux,comportementauxetbiologiquespeuvent
tous intervenirenfaveurou au détrimentde la santé.La démarchede promotionde la santé
tentede rendrecesconditionsfavorablespar le biaisde la promotiondesidées.

Conférer les moyens

La promotionde la santévise l'égalitéen matièrede santé.Sesinterventionsont pourbut de
réduireles écartsactuelscaractérisantl'étatde santé,et d'offrir à tous les individus les mêmes
ressourceset possibilitéspour réaliserpleinementleur potentielsanté.Cela comprendune
solide fondation dans un milieu apportantson soutien, l'information, les aptitudeset les
possibilitéspermettantde faire deschoix sains.Les gensne peuventréaliserleur potentielde
santéoptimals'ilsneprennentpasenchargelesélémentsqui déterminentleurétatdesanté.En
outre,celadoit s'appliquerégalementauxhommeset auxfemmes. 233
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Servirde médiateur
Seul,le secteursanitairenesauraitoffrir cesconditionspréalablesetcesperspectivesfavorables
à la santé.Fait encoreplus important,la promotionde la santéexigel'actionconcertéede tous
les intervenants:lesgouvernements,le secteurdela santéet lesdomainessociauxet économi­
quesconnexes,les organismesbénévoles,les autoritésrégionaleset locales,l'industrie et les
médias.Lesgensde tousmilieux interviennententantqu'individus,familles et communautés.
Lesgroupementsprofessionnelsetsociaux,toutcommelespersonnelsdesanté,sontparticuliè­
rementresponsablesde la médiationentre les intérêtsdivergents,en faveur de la santé.Les
programmeset stratégiesde promotionde la santédoiventêtreadaptésauxbesoinset possibi­
lités locauxdespayset régions,et prendreencompteles diverssystèmessociaux,culturelset
économiques.

l'interventionen promotionde la santésignifie que l'on doit:

Élaborerunepolitique publiquesaine
La promotionde la santéva bien au-delàdessoins.Elle inscrit la santéà l'ordre du jour des
responsablespolitiques des divers secteursen les éclairantsur les conséquencesque leurs
décisionspeuventavoir sur la santé,et en leur faisantadmettreleur responsabilitéà cetégard.
Unepolitiquedepromotionde la santécombinedesméthodesdifférentesmaiscomplémentai­
res,et notamment:la législation,lesmesuresfiscales,la taxationet leschangementsorganisa­
tionnels. Il s'agitd'uneactioncoordonnéequi conduit à la santé,et de politiquesfiscaleset
socialesfavorisantuneplusforte égalité.L'actioncommunepermetd'offrir desbiensetservices
plussainsetmoinsdangereux,desservicespublicsfavorisantdavantagela santé,etdesmilieux
plushygiéniquesetplusplaisants.La politiquedepromotiondela santésupposel'identification
desobstaclesgênantl'adoptiondespolitiquespubliquessainesdanslessecteursnonsanitaires,
ainsiquela déterminationdessolutions.Le butdoit êtrederendreleschoixsainslesplusfaciles
pour les auteursdespolitiqueségalement.

Créerdesmilieux favorables
Nossociétéssontcomplexeset interreliées,et l'on nepeutséparerla santédesautresobjectifs.
Le lien qui unit de façon inextricable les individus et leur milieu constituela based'une
approchesocio-écologiquede la santé.Le grand principe directeur menantle monde, les
régions,lesnationset lescommunautésestle besoind'encouragerlessoinsmutuels,de veiller
les unssur les autres,de noscommunautéset de notremilieu naturel.Il faut attirer l'attention
sur la conservationdesressourcesnaturellesen tantqueresponsabilitémondiale.L'évolution
desschèmesde la vie, du travailetdesloisirsdoit êtreunesourcedesantépour la population,et
la façondont la sociétéorganisele travail doit permettrede la rendreplussaine.La promotion
de la santé engendredes conditions de vie et de travail sûres,stimulantes,plaisanteset
agréables.L'évaluationsystématiquedeseffetsdu milieu sur la santé- et plusparticulièrement
danslesdomainesde la technologie,de l'énergieet de l'urbanisation,qui évoluentrapidement
- est indispensable;de plus, elle doit êtresuivie d'uneinterventiongarantissantle caractère
positif de ces effets. La protectiondes milieux naturelset artificiels et la conservationdes
ressourcesnaturellesdoiventrecevoiruneattentionmajeuredanstoutestratégiedepromotion
de la santé.

Renforcerl'actioncommunautaire

La promotionde la santéprocèdede la participationeffectiveet concrètede la communautéà
la fixation despriorités,à la prisedesdécisionset à l'élaborationdesstratégiesdeplanification,
pour atteindreun meilleurniveaude santé.La promotionde la santépuisedansles ressources
humaineset physiquesde la communautépour stimuler l'indépendancede l'individu et le
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le contrôledu public danslesquestionssanitaires.Celaexigel'accèsillimité et permanentaux
informationssur la santé,aux possibilitésdesantéetà l'aidefinancière.

Acquérir desaptitudes individuelles

La promotion de la santé soutient le développementindividuel et social en offrant des
informations,enassurantl'éducationpourla santéetenperfectionnantlesaptitudesindispen­
sablesà la vie. Cefaisant,elle permetauxgensd'exercerunplusgrandcontrôlesurleurpropre
santé,etdefaire deschoix favorablesàcelle-ci. Il estcrucialdepermettreauxgensd'apprendre
pendanttouteleur vie et de sepréparerà affronter les diversesétapesde cettedernière.Cette
démarchedoit êtreaccomplieà l'école,dansles foyers, au travail et dansle cadrecommunau­
taire, par les organismesprofessionnels,commerciauxet bénévoles,et dans les institutions
elles-mêmes.

Réorienter les servicesde santé

Dansle cadredesservicesdesanté,la tâchedepromotionestpartagéeentrelesparticuliers,les
groupescommunautaires,lesprofessionnelsdela santé,les institutionsoffrantlesservices,et les
gouvernements.Tousdoiventœuvrerensembleà la créationd'unsystèmedesoinsservantles
intérêtsde la santé.Le rôle du secteursanitairedoit abonderde plus enplus dansle sensde la
promotiondela santé,au-delàdumandatexigeantla prestationdessoinsmédicaux.Cesecteur
doit se doter d'un nouveaumandatcomprenantle plaidoyer pour une politique sanitaire
multisectorielle,ainsi que le soutiendes individus et des groupesdansl'expressionde leurs
besoinsdesantéetdansl'adoptiondemodesdevie sains.La réorientationdesservicesdesanté
exigeégalementuneattentionaccrueà l'égardde la recherchesanitaire,ainsiquedeschange­
ments au niveau de l'éducationet de la formation professionnelles.Ceci doit menerà un
changementd'attitudeet d'organisationauseindesservicesde santé,recentréssur l'ensemble
desbesoinsde l'individu perçuglobalement.

Entrer dans l'avenir

La santéestengendréeetvécuedanslesdiverscadresdela vie quotidienne:là où l'on apprend,
où l'on travaille,où l'on joueetoù l'on aime.Elle résultedessoinsquel'on s'accordeetquel'on
dispenseauxautres,de l'aptitudeàprendredesdécisionsetà contrôlersesconditionsdevie, et
de l'assurancequela sociétédanslaquelleon vit offre à toussesmembresla possibilitéde jouir
d'un bon état de santé.L'intérêt pour autrui, l'approcheholistique et l'écologie sont des
élémentsindispensablesà la conceptualisationetà l'élaborationdesstratégiesdepromotionde
la santé.Ainsi donc, les auteursde cesstratégiesdoiventadoptercommeprincipedirecteurle
fait que, à tous les niveauxde la planification, de la mise en œuvreet de l'évaluationde la
promotionde la santé,hommeset femmessontdesassociéségaux.

L'engagementface a la promotion de la santé

Lesparticipantsdecetteconférences'engagent:
• à intervenir dans le domainedes politiques publiquessaineset à plaider en faveur d'un
engagementpolitiqueclair encequi concernela santéet l'égalitédanstouslessecteurs;
• àcontrerlespressionsexercéesenfaveurdesproduitsdangereux,desmilieux etconditionsde
vie malsainsoud'unenutrition inadéquate;ils s'engagentégalementà attirerl'attentionsurles
questionsdesantépubliquetellesquela pollution, lesrisquesprofessionnels,le logementet les
peuplements;
• à combler les écartsde niveau de santédans les sociétéset à lutter contre les inégalités
produitesdanscedomainepar les règlesetpratiquesdessociétés;
• à reconnaîtrequeles individusconstituentla principaleressourcesanitaire,à lessouteniretà
leur donner les moyensde demeureren bonnesanté,eux, leurs familles et leurs amis; ils 235
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s'engagentégalementàaccepterla communautécommele principalporte-paroleenmatièrede
santé,deconditionsde vie et de bien-être;
• à réorienterlesservicesdesantéet leursressourcesauprofit de la promotionde la santé,et à
partagerleur pouvoir avec d'autressecteurs,d'autresdisciplines et, ce qui est encoreplus
important,avecla populationelle-même;
• à reconnaîtrequela santéet sonmaintienconstituentun investissementsocialmajeur,et à
traiter la questionécologiqueglobalequereprésententnosmodesde vie.

Les participantsde la Conférenceprient instammenttoutes les personnesintéresséesde se
joindreà euxdansleur engagementenfaveurd'unepuissantealliancepourla santépublique.

Appel pour une action internationale

La Conférencedemandeà l'Organisationmondiale de la santé et aux autres organismes
internationauxdeplaiderenfaveurde la promotionde la santé,dansle cadredetouslesforums
appropriés,et d'aiderlespaysà établirdesprogrammesetstratégiesde promotionde la santé.

Lesparticipantsdela Conférencesontfermementconvaincusquesi lesgensdetousmilieux, les
organismesnon gouvernementaux,les associationsbénévoles,les gouvernements,l'Organisa­
tion mondialede la Santéet toutesles autresinstancesconcernéess'unissentpour lancerdes
stratégiesdepromotionde la santéconformesauxvaleursmoralesetsocialesinhérentesàcette
CHARTE, la Santépour tousd'ici l'an 2000deviendrauneréalité.
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Déclaration de Jakarta sur la promotion de la santé
au XXl e siècle

Organisation mondiale de la Santé
Quatrième ConférenceInternationale sur la Promotion de la Santé
Jakarta 21 - 25 Juillet 1997

Préambule
La QuatrièmeConférenceinternationalesur la promotion de la santé:«À ère nouvelle,
acteursnouveaux:adapterla promotionde la santéauXXI" siècle»a eulieu àJakartadu 21 au
25 juillet 1997,àun momentcrucialde l'élaborationdestratégiesinternationalesdesanté.Il y
a bientôt vingt ansque les EtatsMembresde l'Organisationmondialede la Santéont pris
l'engagementambitieuxd'instaurerla Stratégiemondialede la SantéPourTousetontsouscrit
auxprincipesdessoinsdesantéprimairesà traversla Déclarationd'Alma-Ata.Onzeannéesse
sont écouléesdepuis la PremièreConférenceinternationalesur la promotionde la santéà
Ottawa,au Canada.CetteConférencea débouchésur la proclamationde la Charted'Ottawa
pourla promotiondela santéqui a, depuis,largementinspirél'actiondepromotiondela santé.

Lesrencontresetconférencesinternationalesqui ontsuivi ontpennisdepréciserencorele sens
et la pertinencedesprincipalesstratégiesénoncéesdansla Charte:établir despolitiquesde
santépublique (Adélaide,en Australie, en 1988) et créerdes milieux favorablesà la santé
(Sundsvall,enSuède,en 1991).

La QuatrièmeConférenceinternationalesurlapromotiondela santédeJakartaestlapremière
à s'être dérouléedans un pays en développementet à avoir associéle secteurprivé à la
promotionde la santé.Elle a étél'occasionderéfléchirsurcequel'on a apprisde l'efficacitéde
la promotionde la santé,de réexaminerles déterminantsde la santéet de définir les orienta­
tions et lesstratégiesà adopterpourreleverlesdéfisde la promotionde la santéauXXI e siècle.

Lesparticipantsà la ConférencedeJakartaontadoptéla présenteDéclarationsurla promotion
de la santéauXXI" siècle.

La promotion de la santéest un investissementcapital
La santéestun droit fondamentalde l'êtrehumainet un facteurindispensableau développe­
mentéconomiqueetsocial.

De plus en plus, on considèrela promotion de la santécomme un élémentessentieldu
développementsanitaire.Il s'agitdepermettreauxpersonnesd'améliorerleursantéenayantun
plus grandcontrôlesurcelle-ci. En investissantdansla promotionde la santé,en intervenant
enpromotionde la santé,on agit sur lesdéterminantsde la santéet oncontribueauprogrèsde
la santé,à la réductionconsidérabledesinégalitésenmatièredesanté,à la promotiondesdroits
fondamentauxde l'être humain, et au développementsocial. Le but ultime est d'accroître
l'espérancede santéet de réduireles écartsdansce domaineentrepayset groupesde popula­
tion.

La DéclarationdeJakartasurlapromotiondela santéproposeunevisiond'ensembleetplacela
promotion de la santédans le siècle prochain. Elle témoignede l'engagementrésolu des
participantsà laQuatrièmeConférenceinternationalesurlapromotiondelasantédetirer parti
de toutesles ressourcesexistantespouragir sur lesdéterminantsde la santéauxxI" siècle.

Les déterminants de la santé:de nouveauxdéfis
Les conditionspréalablesà l'instaurationde la santésontla paix, un logement,l'éducation,la
sécuritésociale, les relations sociales, l'alimentation, un revenu, la responsabilisationdes 237
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femmes,unécosystèmestable,uneutilisationdurabledesressources,la justicesociale,le respect
desdroitsde l'homme,et l'équité.Par-dessustout, la pauvretérestela plusgravemenacepourla
santé.

Lestendancesdémographiquestellesquel'urbanisation,l'augmentationdunombredesperson­
nesâgéeset de la prévalencedesmaladieschroniques,la sédentarité,la résistanceauxantibio­
tiquesetautresmédicamentscourants,l'augmentationde la toxicomanie,les troublescivils ou
la violencedomestiquemenacentla santéet le bien-êtredecentainesdemillions depersonnes.

De nouvellesmaladiesinfectieuseset réémergenteset une plus grandereconnaissancedes
problèmesdesantémentaleexigentdesmesuresd'urgence.Il estessentielquela promotionde
la santéévoluepourrépondreà ceschangementsdanslesdéterminantsde la santé.

Lesfacteurstransnationauxontégalementun impactconsidérablesurla santé.C'estle casdela
mondialisationdel'économie,desmarchésfinanciersetducommerce,de l'accèsgénéraliséaux
médiaset aux techniquesde communicationet de la dégradationde l'environnementdue à
l'utilisation irresponsabledesressources.

Ceschangementsmodifient lesvaleursindividuellesetcollectiveset lesmodesdevie à tousles
âges,ainsiquelesconditionsdevie partoutdansle monde.Certains,commele développement
des techniquesde communicationoffrent un potentiel immensepour la santé, tandis que
d'autres,commele commerceinternationaldu tabac,ont un impactnégatifconsidérable.

la promotion de la santéchangequelquechose
Lestravauxderechercheet lesétudesdecaseffectuésunpeupartoutdansle mondefournissent
desélémentsattestantque la promotionde la santéa une réelle efficacité. Les stratégiesde
promotionde la santépeuventcréeret modifier les modesde vie, ainsi que les conditions
sociales,économiques,et de l'environnement,qui déterminentla santé.La promotionde la
santéestuneapprocheconcrètepour instaurerplusd'équitéenmatièredesanté.

Lescinq stratégiesde la Charted'Ottawasontindispensablespourréussir:
• établirunepolitiquepubliquesaine;
• créerdesmilieux favorables;
• renforcerl'actioncommunautaire;
• développerles aptitudespersonnelles;
• réotienterlesservicesdesanté.
Onsaitdésormaisque:
• les approchesglobalesde développementde la santésont les plus efficaces,en particulier
cellesqui associentlescinqstratégiesdela Charteparrapportàcellesqui utilisentdesstratégies
isolées;
• certainscadresoffrentdespossibilitésconcrètespourla miseenœuvredestratégiesglobales.
C'estle casdesmégalopoles,desîles,desvilles, desmunicipalités,descommunautéslocales,des
marchés,desécoles,deslieux de travail et descentresde santé;
• la participationest indispensablepour poursuivreles efforts. Il faut placerles personnesau
cœurdesprocessusde prisede décisionset de l'actionsi l'on veutque les interventionssoient
efficaces;
• l'apprentissagefavorisela participation.L'accèsà l'éducationet à l'informationestessentiel
pourobtenirunevéritableparticipationet responsabiliserlespersonneset lescommunautésen
leur donnantlesmoyensd'agir.

Cesstratégiessont les élémentsfondamentauxde la promotionde la santéet sontadaptéesà
touslespays.

De nouvellessolutionss'imposent
Pourfaire faceauxnouveauxdangersqui menacentla santé,de nouvellesformesd'actionsont
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la santéqui existedansde nombreuxsecteursde la société,danslescommunautéslocaleset au
seindesfamilles. Il faudrasurmonterle cloisonnementtraditionnelexistantà l'intérieurmême
despouvoirspublics,entreorganisationsgouvernementalesetnongouvernementales,et entre
secteurpublic et secteurprivé. La coopérationest indispensable,ce qui supposela créationde
nouveauxpartenariatspourla santé,surunpiedd'égalité,entrelesdifférentssecteurs,à tousles
niveauxde la gestiondesaffairespubliques.

Priorités pour la promotion de la santéau xx,e siècle

Promouvoir la responsabilitésocialeen faveur de la santé

Les décideursdoiventêtre résolumentattachésau principede responsabilitésociale.Tant le
secteurpublic quele secteurprivé doiventpromouvoirla santéenmenantdespolitiquesetdes
pratiquesqui:
• nesoientpaspréjudiciablesà la santéd'autrespersonnes;
• protègentl'environnementet assurentuneutilisationdurabledesressources;
• restreignentla productionet le commercedeproduitsetsubstancesnocifsparnature,comme
le tabacet les armes,et dissuadentles pratiquesde marketingnuisiblesà la santé;
• protègentà la fois le citoyensur le marchéet l'individu sursonlieu de travail ;
• incluentles évaluationsd'impactsur la santé,commeune partie intégrantedu développe­
mentdespolitiquesenayantconstammentà l'esprit le principed'équité.

Accroître les investissementspour développer la santé

Dansde nombreuxpays, la part des ressourcesallouéesà la santéest inadéquateet souvent
inefficace.Accroîtreles investissementspourdévelopperla santéexigeuneapprochevéritable­
mentmultisectorielleprévoyantl'allocationderessourcesaussibienauxsecteursde l'éducation
etdu logementqu'àcelui de la santé.Un investissementplus importantdansle domainede la
santéetuneréorientationdesressourcesexistantes- auseindechaquepaysmaisaussientreles
pays- peuventfaire progresserdemanièresignificativele développementhumain,la santéet la
qualité de la vie. Il faut que danscetteréorientationdesressourcessoientpris en compteles
besoinsdecertainsgroupescommelesfemmes,lesenfants,lespersonnesâgées,lespopulations
indigènes,les pauvreset lespersonnesmarginalisées.

Renforcer et élargir les partenariats pour la santé

La promotionde la santéexige la miseen placede partenariatsen faveurdu développement
sanitaireet social entre les différents secteursà tous les niveaux de la gestiondes affaires
publiques.Il convientde renforcerles partenariatsexistantset d'explorerles possibilitésd'en
établirdenouveaux.Le partenariataugmentele potentielderéussitedesprojetsparunemiseen
commundel'expérience,descompétencesetdesressources.Toutpartenariatdoit êtretranspa­
rent, responsableet s'appuyersur desprincipeséthiquesacceptés,le respectet la compréhen­
sionmutuels.Les principesdirecteursde l'OMS doiventêtrerespectés.

Accroître les capacitésde la communautéet donner à l'individu
les moyensd'agir

La promotionde la santéestmiseenœuvreparetaveclespersonnesetne leur estpasimposée.
Elle amélioreà la fois la capacitéd'agir des individus et celle des groupes,organisationsou
communautés,d'influer sur les déterminantsde la santé.Pourcela, il estnécessaired'éduquer,
de former à l'animationet au « leadership» et de bénéficierde ressourceset de moyens.La
responsabilisationdes individus exige de participersystématiquementà la prise de décisions
ainsiquedescompétenceset desconnaissancesessentiellespourpouvoirmettreenœuvredes
changements.Les moyens de communicationtraditionnels et les nouvelles technologies 239
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contribuentà ceprocessus.Il faut aussitrouverdenouvellesmanièresd'exploiterlesressources
sociales,culturelleset spirituellesenfaveurde la santé.

Mettre en place une infrastructure pour la promotion de la santé

Pourmettreenplaceuneinfrastructuredepromotiondela santé,denouveauxmécanismesde
financementdoivent être recherchésaux niveaux local, national, et mondial. Des mesures
d'incitationdoiventêtreproposéesafin d'influencerl'actiondespouvoirspublics,desorganisa­
tionsnongouvernementales,desétablissementsd'enseignementetdusecteurprivéetaccroître
ainsi la mobilisationdesressourcesenfaveurde la promotionde la santé.

« Lescadrespropicesà la santé" représententla basestructurellede la promotionde la santé.Les
nouveauxdéfis qui se posentà la santé signifient qu'il faut créer de nouveauxréseauxde
collaborationintersectorielle.Cesréseauxdoivents'apporteruneassistancemutuelleà l'intérieur
despaysetentrelespaysetfaciliter l'échanged'informationssurcequi marcheetdans quelcadre.

Ondoit encouragerl'acquisitionet l'exercicedescompétencesde « leadership»auniveaulocal
pour soutenir les interventionsde promotionde la santé.Serontencouragéségalementles
travauxde rechercheet les rapportsd'expériencespour améliorerla planification, la mise en
œuvreet l'évaluationde la promotionde la santé.

Tous les pays doivent s'employerà mettre en place l'environnementpolitique, juridique,
éducatif,économiqueetsocial,favorableà la promotionde la santé.

Appel à l'action

Les participantsà la Conférences'engagentà faire connaîtreles messagesclésde cetteDécla­
ration à leur gouvernement,aux institutions et aux communautésde leur pays,à mettreen
pratiquelesactionsproposées,etàprésenterun rapportà la CinquièmeConférenceinternatio­
nalesur la promotionde la santé.

Afin d'accélérerlesprogrèsenfaveurdela promotiondela santédansle monde,lesparticipants
ont approuvéla formation d'unealliancemondialepour la promotionde la santé.Le but de
cetteallianceestdefaire avancerlesprioritésd'actionénoncéesdansla présenteDéclaration.

Lesprioritésde l'alliancesontlessuivantes:
• sensibilisersur l'évolutiondesdéterminantsde la santé;
• soutenir le développementde la collaborationet la mise en place de réseauxpour le
développementde la santé;
• mobiliserdesressourcesenfaveurde la promotionde la santé;
• accumulerlesconnaissancessur lesmeilleurespratiques;
• favoriserl'apprentissageencommun;
• promouvoirla solidaritédansl'action;
• encouragerla transparenceet la responsabilitépubliqueenpromotionde la santé.

Les gouvernementssont invités à aider les réseauxde promotionde la santéà se créeret à
fonctionnerauseinmêmedespayset entrelespays.

Lesparticipantsdemandentà l'OMS de prendrel'initiative de créercettealliancemondialede
promotionde la santéet depermettreà sesÉtatsMembresde mettreenœuvrelesconclusions
dela Conférence.Le rôle de l'OMS consisteraprincipalementàengagerlesgouvernements,les
organisationsnongouvernementales,lesbanquesdedéveloppement,les agencesdesNations­
Unies, les organismesinterrégionaux,les agencesbilatérales,le mouvementsyndical et les
coopératives,demêmequele secteurprivé, àmettreenœuvrelesprioritésd'actionenfaveurde
la promotionde la santé.
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WHO'S GlobalSchoolHealth Initiative (GSHI)

Un des programmesmondiaux de santépublique de l'OMS, la WHO's Global School Health
Initiative vise à promouvoirla santégrâceà l'école.Ce programmeestbasésur trois éléments
principaux:
• lespointsdéfinisen 1986dansla Charted'Ottawa;
• la DéclarationdeJakartaen 1997 qui lançaitun appelen faveurd'actionsinternationales,
nationales,régionales,locales et en particulier la mise en place d'infrastructurespour la
promotionde la santévia l'école;
• les conclusionsdu WHO's Expert Committee on Comprehensive School Health Education and
Promotion (1995) qui a identifié cinq obstaclesmajeursau développementde programmesde
santéscolaire:(i) vision et planificationmal adaptées,(ii) mauvaisecompréhensionet accep­
tationdesprogrammes,(iii) défautderesponsabilitéetde restitution,(iv) défautdecollabora­
tion etde coordinationentreles acteursde la santéscolaire,(v) défautde programmes-cadres
incluant les ressourcesfinancières,humaineset pratiquesainsi que les mécanismesorganisa­
tionnels.

Le comitéa égalementélaborédix recommandations.Deuxd'entreelles,destinéesà renforcer
la capacitéde chaquenation à améliorer la santéet l'éducation,doivent être soutenuesà
l'échellelocale,nationaleet internationale:(i) augmenterl'investissementdansla scolarisa­
tion ; (ii) augmenterla scolarisationdesfilles. Trois autresinsistentsurcequel'écolesedoit de
faire pourpromouvoirla santé:(iii) offrir un environnementsaind'étudeetde travail pour les
élèveset le personnelscolaire;(iv) servirdeported'entréepour la promotionde la santéetde
lieu privilégié aux interventionsdansle domainede la santé;(v) permettreauxenfantsetaux
adolescentsd'acquérirles aptitudesdéterminantesà la santéet à la vie. Enfin cinq recomman­
dations pour procurer un soutien à l'école et lui permettrede promouvoir la santé: (vi)
développerlespolitiques,législationset directivespourassurerl'identification, la mobilisation
et la coordinationdes ressourcesà l'échelle locale, nationaleet internationale; (vii) les
enseignantset le personnelscolairedoit êtrequalifié, etdisposerdusoutiennécessairepourleur
permettredepromouvoirla santé;(viii) lescommunautéset lesécolesdoiventcollaborerpour
favoriserla santéet l'éducation;(ix) lesprogrammesdesantéscolairedoiventêtresoigneuse­
mentélaborés,suivisetévaluéspourpouvoirêtreeffectivementmis enœuvreetatteindreleurs
objectifs; (x) l'aide internationaledoit êtreencoreplus développéepouraccroîtrela capacité
despays,descommunautéslocaleset desécolesàpromouvoirla santéet l'éducation.

I.:objectif de cette initiative estd'augmenterle nombred'écolesrépondantaux critèresd'une
Health Promoting School - Ecolepromotricedesanté,dont la définition peutvarierenfonction
desbesoinsetdescirconstancesmaisquel'on peutcaractérisercommeuneécolerenforçanten
permanencesacapacitéà êtreun milieu sainpourvivre, étudieret travailler.

Dansle cadredecetteinitiative l'OMS éditeunecollectiondedocumentsdestinésaux acteurs
de la santéscolaire.Cesfasciculessontregroupéssousdeuxrubriques:

• WHO Expert Committeedocuments
Présentationsde la GSHI (concepts,objectifs, définitions, informations)et recommandations
d'uncomitéd'experts.

The Status of School Health

Improving School Health Programmes: Barriers and Strategies

Research to. Improve Implementation and Effectiveness of School Health
Programmes

Promoting Health Through Schools : A summary and recommendations of WHO's
Expert Committee on Comprehensive School Health Education and Promotion

WHO/HPRlHEP/96.1

WHO/HPRlHEP/96.2

WHO/HPRlHEP/96.3

WHO/HPRlHEP/96.4
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• WHO Information Series on School Health

Sériethématique.

Strengthening Interventions ta Reduce Helminth Infections: An Entry Point for the
Development of Health-Promoting Schools

Violence Prevention: An Important Element of a Health-Promoting School

Healthy Nutrition: An Essential Element of a Health-Promoting School

WHO'S Global School Health Initiative Health-Promoting Schools

Tobacco Use Prevention: An Impot1ant Entry Point for the Development of a
Health-Promoting School

Preventing HIV/AIDS/STOs and Related Discrimination: An Important Responsibility
of Health-Promoting Schools

Local Action: Creating Health-Promoting Schools

Active Living: An Essential Element of a Health-Promoting School
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Actions de communication
En termesde communication,l'éducationpour la santédisposed'unepalettede moyens:les
médiasavecl'achatd'espacespublicitaireset/oulespartenariats,et les actionshorsmédia.Les
supportsmédiatiquesutiliséspeuventêtre la télévision,le cinéma,la radio, la presseécriteou
l'affichage.Lesactionshorsmédiasontdéveloppéesà l'occasiondemanifestationspubliques,de
festivals,et mobilisentparfoisdespersonnalités(acteurs,sportifs... ).

VOMS et l'ONU organisentdes actionsde communicationannuellessousforme de Journées
mondialesà datefixe: Journéesmondialesdu sida, le 1cr décembre;Journéesmondialessans
tabac,le 31 mai; Journéesmondialesde lutte contrela drogue,le 26 juin.

En France,lesgrandescampagnesdecommunicationmisesenplaceparle ministèrechargéde
la Santé,le CFESet la CNAMTS (grâceauFondsnationald'informationet d'éducationsanitaire,
FNPEIS)s'inscriventdansdesprogrammesnationauxdepréventionetd'éducationpourla santé,
et s'articulentsurdesactionsde terrain.Les jeunessonttoujoursconcernésparcescampagnes,
mêmesi lesslogansciblentplusparticulièrementcertainspublics.

Exemplesd'actions de communication misesen place par le ministère chargé
de la Santéet le CFE5 sousforme de campagnesaudiovisuelles.

Thème de prévention
Sida

Tabagisme

Alcoolisation

Consommation de drogue

Slogan
Il ne passera pas par moi. " ne passera pas par nous.
Aujourd'hui le préservatif préserve de tout, même du ridicule.
Les préservatifs préservent de tout. De tout, sauf de l'amour.
Les préservatifs vous souhaitent de bonnes vacances.
Le sida. Chacun de nous peut le rencontrer.
Les préservatifs. Pourquoi hésiter plus longtemps 7
Les préservatifs. Aujourd'hui tout le monde dit oui.
En vacances, j'oublie tout sauf le préservatif.
Sida. Une priorité de santé publique.
Vivre avec le virus du sida.
Protégez-vous du sida. Protégez les autres.
Sida. La science progresse. Et la solidarité 7.
Sida. Aujourd'hui, on peut faire beaucoup. Mais rien sans vous.
Le sida, on en meurt encore.
Sans tabac, prenons la vie à pleins poumons.
Une cigarette écrasée, c'est un peu de liberté.
Arrêter de fumer, c'est possible.
Le tabac c'est plus ça.
Fumer c'est pas ma nature.
L'énergie c'est pas fait pour partir en fumée.
La vie sans tabac vous commencez quand 7
Aujourd'hui c'est peut-être un bon jour pour arrêter de fumer.
Un verre ça va, trois verres... bonjour les dégâts.
Tu t'es vu quand t'as bu 7
Et vous avec l'alcool, vous en êtes où 7
La drogue, parlons-en avant qu'elle ne lui parle.
La lutte contre la drogue, un combat pour la vie.
Aidons les à trouver la force de dire non.
Contre la drogue, on n'est jamais trop.
Savoir plus, risquer moins.

Période
1987
1988
1989
1989-1990
1989
1991
1992-1993
1994
1995
1995
1996
1997
1998-1999
2000-2001
1976
1978
1983
1988-1991

1991
1993-1996
1997-1999
2000-2001
1984
1991
1997-2000
1986
1989
1990-1992
1994
1999-2001
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Objectifsde l'éducationà la santéde l'écolematernelleà la
fin du collègeen France

Annexeàla circulairedu MEN nO 98-237du 24 novembre1998relativeauxorientations

pour l'éducationà la santéà l'écoleetau collège
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Compétences personnelles et relationnelles
Compétences relatives à :

La connaissance et la maîtrise du corps La sexualité et la reproduction L:environnement et la santé La vie sociale et la santé

École primaire

Cycle 1 • Exercer ses possibilités motrices (Agir dans le • Repérer parmi les grandes • Identifier les risques de l'envi- • Comparer des produits de ImaQe de soi
monde) fonctions du vivant, la reproduc- ronnement familier (objets dange· consommation (nature, origine, • Affirmer son identité, évaluer ses possibilités
• Montrer et nommer les différentes parties du tion reux et toxiques) (Découvrir le emballage) (Découvrir le monde) et ses limites
corps (Découvrir le monde) • Reconnaître les caractéristi· monde) • Reconnaître un message pu- • Exprimer ses émotions et ses sentiments
• Repérer les manifestations du vivant: nutrition, ques du vivant: naissance, crois· • Identifier les risques de la rue, blicitaire (Découvrir le monde) • Faire respecter son corps (référence à la
locomotion (Découvrir le monde) sance, développemenf, vieillisse· de la route (Découvrir le monde) maltraitance et àla violence physique)
• Identifier les !nformations données par les sens ment, mort (Découvrir le monde) • Repérer les nuisances: �~�r�u�i�t�s�, Autonomie et initiative personnelle
(Traitement de 1mformatlon)" �o�d�~�u�r�s�, Importance des dechets • Prendre en charge de manière autonome
., �O�b�~�e�r�v�e�r des rythmes de vie et des, �r�e�g�l�e�~ (DecouvrIr le monde) des soins d'hygiène
dhyglene dans des situations concrètes (Decouvnr • Faire preuve d'initiatives personnelles dans
le monde) la gestion de son temps et de son travail

Cycle 2 • Adapter ses efforts suivant la nature des actions • Décrire parmi les grandes • �P�r�~�n�d�r�e part avec pertinence à • Participer �~ des discussions Relation aux autres et solidarité
motnces effecfuees, en prenant compte de ses �f�o�n�c�t�l�o�~�s du vivant, la reproduc- des dlSCu,sslons et/ou de? actions sur,des proble'!1es ge consom· • Communiquer, participer à des discussions
�I�l�m�l�t�~�s (EPS).' tian (Decouverte du monde) relatives a,la gestion de 1envlron- matlon: pubhçlte, dlfferents types sur des situations de la vie quotidienne
• gecnre le role et le fonctionnement des organes nement (Education cIvique) de prodUits �(�E�d�u�c�~�t�l�O�n �c�l�v�l�q�~�e�) • Participer à des jeux sportifs, à des actions
(Decouverte du monde) • Respecter des regles de vie en sur l'environnement
• Agir en fonction d'un risque reconnu et apprécié et commun dans la classe et dans • Demander apporter une aide àbon escient
de la difficulté de la tâche (EPS) l'école: prise de parole, camara· '" '
• Mettre en œuvre des règles de vie: hygiène derie, entraide, coopération, sé· Esprit critique , ,.. ,
(habitudes quotidiennes de propreté, d'alimentation, curité, tenue (Education civique) • Comparer des �h�~�b�l�t�u�d�e�s dhyglene ge Vie,
de sommeil, �d�~ rythme de vie), sécurité (Découverte an?lyser leurs �c�o�n�s�e�q�u�e�n�c�~�s possibles a court
du monde et Education civique) et along terme sur la sante, ,,'

-,-------------'---"--------------------------------------- • Mamfester son espnt cntlque pour reslster a
Cycle 3 • Utiliser ses ressources physiques et gérer ses • Comparer les divers modes de • Discuter des responsabilités • Discuter des responsabilités la pression des autres

efforts (EPS) reproduction animale avec la personnelles et collectives et pro· personnelles et collectives face " ,
• Décrire les fonctions de nutrition sexualité et la reproduction des poser des réactions face à un aux problèmes liés Responsabilite " '
• Identifier les conséquences à court et long terme humains (Sciences et technolo· problème lié à �l�'�e�n�~�i�r�o�n�n�e�m�e�n�t et - aux droits de l'homme et • R,espec!er le ca,dre de vie de 1ecole. et
de l'hygiène de vie (actions bénéfiques et nocives de gie) à sa protection (Education civi· aux atteintes qu'ils subissent (en participer a son amelloratlon pour le mleux·etre
nos comportements) (Sciences et technologie) que) particulier discrimination et via· �d�e�R�t�~�u�s�, f' 't t' ' , d

lence) • eaglr ace �~ une SI ua Ion Imprevue e
.- àla santé et àsa protection danger, donner 1alerte

(Education civique, Sciences et
technologies)
• Donner l'alerte en cas de dan·
ger, décrire ou pratiquer �d�e�~ ges·
tes de premier secours (Educa·
tion civique)

EPS: Éducation physique et sportive; SVT: Sciences de la vie et de la terre



Collège

La connaissance et la maîtrise du corps

Compétences relatives à :

La sexualité et la reproduction L'environnement et la santé La vie sociale et la santé
Compétences personnelles et relationnelles
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• Identifier les effets de la motricité et de l'effort
physique sur le corps (EPS)
• Maîtriser la position de son corps dans des
activités habituelles (Technologie)
• Repérer les principaux constituants des aliments
de l'Homme (SV7)

• Reconnaître dans le milieu de • Identifier les composantes de • Identifier des principes de la vie Ces compétences sont développées dans tous les
vie ou en élevage, les manifesta- son environnement proche (SV7) sociale en rapport avec la santé: enseignements, au cours des rencontres éducati­
tions de la sexualité et les phéno- • Repérer des actions de sécurité, prévention �d�~�s acci- ves et dans l'ensemble des activités et de la vie
mènes liés à la reproduction ani- l'Homme sur son environnement dents, de la violence (Education scolaire
male (SV7) (aménagements, prélèvements, civique) ImÇlge de soi

�p�o�l�l�u�t�l�o�~�s�) et �a�n�a�l�y�~�e�r leurs effets • Evaluer ses aptitudes physiques et leurs
(SVT, EducatIon cIvIque) , ' limites
• Discuter des effets ,sur 1env!- • Valoriser ses qualités et ses compétences
ronnement et la sante,?e pratl- • Savoir faire respecter son corps (référence à
ques de cultures ou delevages la maltraitance, à la violence physique)
(SVT) A " .. , Il
• Contribuer à une gestion bar- utonomle et Initiative personne e, ,
monieuse du cadre de vie (Edu- • AffIrmer ses ChOIX, ses OpiniOnS, savoir dire
calion civique) nOQ________________________________________________ • Etre capable de gérer indépendamment de

Cycle • Reconnaître et expliquer l'intervention coordon- • Repérer et analyser des trans- • Analyser les effets des condi- • Expliquer les principes et les toutepression, des �s�l�t�u�a�t�i�o�~�s pouvant avoir des
central née des différentes fonctions dans une activité formations physiques, physiologi- tions de vie et de l'action de modalités de la solidarité instituée consequences sur sa sante ou celle des autres

physique (SV7) ques et comportementales liées à l'Homme (pollutions) sur le peu- e8 matière de santé en France • Faire preuve d'initiatives personnelles dans
• Discuter des effets posttifs ou négatifs sur le la puberté (SV7) plement des milieux (SVT) (Education civique) des activités de la vie scolaire
développement corporel et la santé de pratiques et " Identifier des composantes �~�,�J�u�s�t�i�f�i�e�r �I�~�s règles de sécurité à • Justifier les pratiques indivi- ReJation aux autres et solidarité
comportements , �b�l�o�l�o�g�l�q�~�e�s affectives, de la 1egard de 1�~�n�V�l�f�o�n�n�~�m�~�n�t tech- duelles et collectives de protec- • Echanger écouter argumenter pour faire

- exercices phYSiques �s�~�~�u�a�l�i�t�e �h�~�m�a�l�n�e (Seguences nologlque: elect!'c!te, ecran ln- tlon contre les maladies sexuelle- partager un 'point de vue
- postures, manutention deducatIon a la �s�~�x�u�a�l�l�t�e�) " fO,rmatlque ou Video .ITechnolo- ment �t�r�~�n�s�m�l�s�s�l�b�l�~�~ et le s!da • Respecter l'autre à travers ses différences
- consommations nocives: tabac, alcool, dro- • Expliquer les roles des dlffe- gle, PhYSique et Chimie) (SVT, �S�~�q�u�e�n�c�e�s deducatIon ala physiques ou culturelles (cf loi de 1975 sur

gue (SV7) rents organes au cours du rapport • Discuter de l'eXistence d'un sexualIte) l'intégration)
• Repérer les conditions du bon accompl!ssement sexuel ,et de la procréation (SVT) risque �,�~�a�t�u�r�e�l (pollution, �i�n�o�n�d�~�- • Discuter, avec un �e�~�p�r�i�t criti- • Adopter des comportements qui ne pertur­
des fonctions et les causes de leur dereglement " Expliquer les, relations anato- tlon, seisme) et des J1!oyens dy que, �d�~�s messages �,�~�e limage et benf pas les autres dans le collège en dehors
(SV7) mlques et f?nctlonnelles entre le p,arer �o�~ de, s'en proteger (SVT, des medlas, en matlere de sante du collège' ,

foetus et lorganlsme maternel Education cIvique) (Arts plastiques, LeNres) • Adopter des attitudes d'aide ou de solidarité
(SVT) lorsque les circonstances le justifient

Cycle • S'engager dans une activité physique ou sportive .Appliquer les connaissances ac- • Discuter sur des bases scienti- • Discuter en fonction de don- Esprit critique ,
d'orientation en tenant compte des risques encourus, de la quises sur la procréation àl'expli- fiques de la responsabilité de nées scientifiques et sociales, de �~ Analyser de manière critique des Informa­

nécessité d'assurer sa santé, sa sécurité et celle des cation des différents modes de l'Homme quant aux conséquen- l'utilisation de moyens de préven- tions concernant la sante dans les médias,
autres (EPS) contraception et de procréation ces de ses activités sur sa santé à tion et de protection à l'égard de dans la publicité
• Fonder le respect de l'autre et des différences sur médicalement assistée (SVT, travers l'environnement à certaines infections (SVT) • Anticiper une action en évaluant ,l'impact de
la connaissance de l'unité de l'espèce et de Education civique) l',échelle de la planète (SVT, • Discuter la légitimité scientifi- celle-CI sur les autres ou sur son enVifonnement
l'originalité de chaque individu (SVT) • Analyser les raisons pouvant Education civique) que et sociale d'une transfusion Responsabilité
�~ Relier le fonctionnement de l'organisme, �~�e�s �~�o�n�d�u�i�r�e�u�~ individu ou un couple • �J�u�~�t�i�!�i�e�r�, !es �r�è�g�l�e�m�~�n�t�s�d�e sé- s,anguine, �d�'�~�n�e greffe (SVT, • Respecter le cadre de vie de l'école et
echa,nges avec le ,J1!llieu (respiration, alimentatton, a recourt! a un mode de contra- cunte a 1egard, de 1envlronne- Education cIVIque) participer à son amélioration pour le mieux-être
excretton) et l'actlvlte �c�e�l�l�u�l�~�l�r�e (SVT) ceptl?n, a u,ne technique depr?- �~�e�n�t technologique:, utilisation de jous
• Discuter la composlt!on dun !l!enu �c�r�e�~�t�i�o�n �m�e�d�l�c�a�l�e�~�e�n�t asslstee �~ un transformateur, Installation • Evaluer les risques et adopter une attitude
" Rellerdes maladies ades exces ou des carences ou a une Interruption �~�o�l�o�n�t�a�l�r�e electnque domestique (Physlque- responsable vis-à-vis de consommations noci-
alimentaires (SV7) , .. de, grossesse (SVT, Education Chimie) ves : tabac alcool drogues médicaments non
• Discuter des roles respectifs des barneres natu- cIvique) prescrits' , ,
relies et des, comportements IndiViduels dans la • Gérer son travail scolaire en respectant sa
protection de 1organisme contre les Infecttons (SVT) santé (rythmes, sommeiL ..)

Cycle
d'adaptation
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