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En tant que lieu social de vie et d’ap-
prentissage, l’École semble être le 
terrain privilégié pour promouvoir au-
près des élèves l’importance d’adop-
ter des comportements « sains », 
d’encourager le développement équi-
libré de leur personnalité, de leurs 
aptitudes physiques et de favoriser 
des comportements propices à une 
bonne santé. Le programme quin-
quennal de prévention et d’éducation 
mis en place en 2003 pour la santé 
des élèves par le Ministère de l’Édu-
cation nationale définit en ce sens 
ses objectifs prioritaires et ses stra-
tégies d’action en prenant en compte 
la dimension multifactorielle de ce 
domaine. Le premier volet de ce dos-
sier abordera plusieurs facettes des 
relations entre santé et éducation : 
quelle légitimité de l’École à trans-
mettre ces savoirs ? Comment faire 
évoluer les comportements et les 
savoirs-être ? Quelle formation pour 
les enseignants et dans quel contexte 
? Le deuxième volet (publié ultérieu-
rement) portera sur la problématique 
des « Écoles Promotrices de Santé » 
et les approches globales en promo-
tion de la santé en contexte scolaire.

École et santÉ : une 
relation Évidente ?
De l’approche sanitaire à la promotion inter-
nationale de la santé, l’éducation à la santé 
repose sur plusieurs concepts qui ont évo-
lué en fonction des contextes politiques, 
historiques et internationaux. La notion de 
santé publique apparait au début du 20è 
siècle et place l’institution scolaire, par le 
biais de l’éducation civique, au centre des 
dispositifs pouvant dispenser une politique 
de prévention efficace. On y abordait alors 
les thèmes d’une propagande hygiéniste, 
la lutte contre l’alcoolisme, les maladies 
vénériennes, la tuberculose et la préconi-
sation des comportements sains (Nourris-
son, 2002). Le lien entre santé individuelle 
et santé publique s’est donc tissé en France 
au sein de l’École dès le début du siècle der-
nier mais incite aujourd’hui à réfléchir à une 
approche plus globale de la définition de la 
santé afin de légitimer l’action de l’école et 
des enseignants. 

Par Marie Gaussel

Chargée d’études et de 
recherche au service 
Veille et Analyses

L’ÉDUCATION À LA SANTÉ 
(VOLET 1)

http://www.education.gouv.fr/bo/2003/46/MENE0302706C.htm
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7688
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« L’éducation et la santé sont 
des notions proprement 
humaines qui ne font que 
rarement l’objet de consensus 
quant à leur définition, et ce, 
car elles sont avant tout des 
notions vulgaires plus que des 
concepts scientifiques. Les 
relations qu’elles entretiennent 
sont de ce fait complexes et 
leurs articulations ressemblent 
vite à un puzzle géant de 
modèles orientés idéologique-
ment, théoriquement ou nor-
mativement. » (Klein, 2010)

L’éducation à la santé n’est pas abor-
dée de la même manière selon les 
pays. En Finlande par exemple, il 
s’agit d’une discipline scolaire inscrite 
au curriculum. En France ou au Por-
tugal, elle est enseignée de manière 
transversale et « rangée » dans les 
« éducations à », associée à la citoyen-
neté ou au développement personnel. 
Au Québec, l’éducation à la santé est 
considérée comme une matière sco-
laire mais également transversale, 
associée le plus souvent à l’éducation 
physique et sportive. Les pays anglo-
saxons ont généralement validé dans 
les curriculum une démarche de pro-
motion de la santé et de développe-
ment des compétences individuelles. 
L’approche française est ancrée dans 
une perspective d’apprentissage de 
l’autonomie et de la vie en commu-
nauté (« le bien-vivre ensemble à 
l’école ») et inclut une dimension phy-
siologique ainsi que le respect de soi 
et des autres personnes. On est loin 
encore de la transmission de prin-
cipes de comportements normatifs et 
de la modification des comportements 
en matière de santé (Bizzoni-Prévieux 
et al., 2010).

Descarpentries attache également 
une fonction sociale à l’éducation à 

la santé qui va au-delà du principe de 
précaution. Participant aux valeurs 
d’une société contemporaine l’École 
forme des citoyens responsables, au-
tonomes et libres de faire des choix 
pour favoriser le développement du-
rable de la santé. Ainsi, la fonction 
sociale de l’éducation rejoint celle de 
la santé publique l et partage les en-
jeux du développement d’une éduca-
tion pour la santé tout au long de la vie 
(Descarpentries, 2008).  Pour Eymard, 
la qualité même de ces liens soulève de 
nombreuses interrogations au sein du 
monde de la recherche jusqu’à débattre 
des diverses appellations langagières 
qui caractérisent l’éducation à la santé 
(« pour la santé », « en santé »,etc) et 
déterminent ainsi le champ (sanitaire ? 
social ? scolaire ?) auquel elle appar-
tient. Quant aux conceptions de la san-
té, Eymard distingue trois modèles qui 
permettent d’établir un parallèle entre 
les modèles de santé et ceux de l’édu-
cation.

Pour la santé : 
−	 le modèle linéaire ou organiciste de 

la santé négative (centré sur l’ab-
sence de maladie)

−	 le modèle global de la santé positive 
par adaptation individuelle et ajuste-
ment social (centré sur la personne)

−	 le modèle de la santé conçue comme 
l’existence d’un sujet responsable 
ouvert sur le monde (centré sur un 
sujet autonome).

Pour l’éducation : 
−	 le modèle de l’instruction (trans-

mettre une culture scientifique)
−	 le modèle du développement du su-

jet (centré sur le sujet)
−	 le modèle de l’interaction sociale (sa-

voir-être, relation du soi au monde)

Le croisement de ces modèles sert à 
caractériser des liens théoriques et 
concevoir concrètement des modèles 
d’éducation à la santé. Par exemple, 
l’association des théories organiciste et 
d’interaction sociale se traduirait par  un 
modèle qui amènerait « le sujet à s’in-
terroger par lui même dans une pers-
pective de maîtrise de la non maladie, 

Ressources en 
ligne pour la santé 
publique : BDSP, Cité 
de la santé, Pédago-
thèque

l

http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7759
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7609
http://www.bdsp.ehesp.fr/
http://www.universcience.fr/fr/cite-de-la-sante
http://www.universcience.fr/fr/cite-de-la-sante
mailto:http://www.inpes.sante.fr/index2.asp%3Fpage=30000/actus2011/018.asp
mailto:http://www.inpes.sante.fr/index2.asp%3Fpage=30000/actus2011/018.asp
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pour le bien de soi et celui des autres » 
en « développant une conscience indi-
viduelle des problèmes de lutte contre 
la maladie. » Bien sur, modéliser la 
relation entre santé et éducation n’in-
cite pas forcément le récepteur à agir 
d’une certaine façon mais cela permet 
à l’éducateur de définir une action édu-
cative personnalisée en fonction du 
public et des attentes ou besoins de 
celui-ci (Eymard  2004).

Pour Eide et Showalter (2011), écono-
mistes américains, le lien empirique 
entre santé et éducation (un niveau 
d’éducation élevé améliore la santé) a 
été clairement démontré mais l’impact 
causal de la santé sur l’éducation, 
beaucoup moins. Leur étude s’attache 
à mettre en valeur ces liens et en parti-
culier à montrer comment le niveau de 
santé ou les particularités physiques 
liées à la grossesse et la naissance de 
l’enfant ou de l’adolescent influent sur 
le bon déroulement de son éducation 
(le poids et la taille, les chocs phy-
siques ou psychologiques, les condi-
tions de santé des parents,…). Leur 
analyse va jusqu’à examiner les rela-
tions entre le capital humain, la santé 
et le marché du travail.

L’ImpAcT SANITAIrE dE 
L’éducATIoN l

A contrario, selon une étude de 
l’OCDE (2010), la santé des enfants 
agit sur leur éducation mais l’inverse 
s’avère également vrai. La question est 
posée en ces termes : en quoi l’éduca-
tion peut-elle contribuer à réduire les 
risques et les inégalités en matière 
de santé ? En effet, diminuer les pro-
blèmes de santé publique et les inéga-
lités qui s’y rattachent devient une des 
priorités des politiques publiques (la 
santé coute cher). L’étude considère 
les effets de l’éducation, et leurs méca-
nismes, afin d’identifier les approches 
les plus efficaces pour la promotion 
de la santé. Il manque aujourd’hui de 
données suffisantes pour déterminer 
le niveau d’enseignement qui aura 
le plus de répercussions sur la san-

té. Par ailleurs, les recherches et les 
enquêtes réalisées jusque là (Meara, 
Richards, and Cutler, 2008 ; Brønnum-
Hansen et Baadsgaard, 2008 ; Fer-
rie et al.,2009 ; Denney, et al., 2010) 
indiquent une forte corrélation entre 
le niveau d’instruction et trois indica-
teurs de santé  (tabagisme, alcoolisme 
et obésité) qui se traduisent par une 
espérance de vie supérieure (de 3 à 7 
ans en moyenne pour des individus de 
25–30 ans ayant suivi des études su-
périeures aux États-Unis et au Dane-
mark), l’écart continuant d’augmenter, 
de 30% en moyenne depuis 20 ans.

Autre constat : les compétences co-
gnitives des individus, en général 
développées dans le contexte sco-
laire (littératie, numératie en parti-
culier) semblent réduire les risques 
liés à une mauvaise hygiène de vie. 
Également les personnes possédant 
un niveau de connaissances de base 
limité souffrent plus souvent et plus 
tôt de maladies chroniques, respi-
ratoires et coronariennes (Ferrie, et 
al.,  2009). Ces éléments sont confir-
més dans une enquête canadienne 
qui estime qu’il existe une forte inci-
dence entre le niveau de scolarité et 
les problèmes de santé, en particulier 
quand il s’agit d’identifier et d’utiliser 
les sources d’information concernant 
la santé publique. L’étude conclue que 
trois Canadiens sur cinq (60 %) n’ont 
pas le niveau de littératie en santé 
nécessaire pour gérer adéquatement 
leurs besoins en santé et en soins de 
santé (Conseil canadien sur l’appren-
tissage, 2008).

Ces tendances sont confirmées dans 
l’article de Cutler et Lleras-Muney 
(2010) qui ont analysé la relation com-
portements « sains »/niveau d’éduca-
tion, à partir de données nord-améri-
caines et britanniques. Ils montrent 
comment le niveau de revenu, le 
contexte familial et le type de mutuelle 
d’assurance influent sur les compor-
tements en matière de santé avec un 
gradient de 30% : plus le niveau d’édu-
cation est élevé, moins l’individu risque 
de devenir alcoolique, de conduire 

 

 Dans les pays de 
l’OCDE, les indivi-
dus instruits ont en 
moyenne plus de 
chances que les autres 
d’être en bonne santé, 
même lorsque l’on 
tient compte de di-
verses caractéristiques 
individuelles (Cutler 
et Lleras-Muney, 
2010). (OCDE, 2010)

l

http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7594
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7547
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7693
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2366041/pdf/nihms-42081.pdf
http://sjp.sagepub.com/content/36/1/44.abstract
file:///Users/phc/Documents/NEWSLETTER/DA-IFE/DA69/wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7695
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2885918/?tool=pubmed
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7695
http://www.ccl-cca.ca/pdfs/SCAL/2009/SCAL2008_FR.pdf
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7694
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7694
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7693
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dangereusement, de devenir obèse, 
de fumer. Il va au contraire utiliser des 
moyens de préventions efficaces et ha-
biter dans un environnement sécurisé. 
Enfin, le niveau d’éducation augmente 
les compétences cognitives qui à leur 
tour permettent de mieux comprendre 
les enjeux : tout le monde sait que 
fumer est mauvais pour la santé mais 
certaines personnes le conçoivent plus 
que d’autres.

Un rapport récent de l’Organisation 
Mondiale pour la Santé (Suhrcke et de 
Paz Nieves, 2011) propose une revue 
de littérature des recherches (entre 
1995 et 2008) qui questionnent la rela-
tion inverse et évaluent les liens entre 
une mauvaise santé pendant la période 
prénatale et la petite enfance avec les 
performances scolaires, ou encore 
l’impact des comportements non sains 
pendant l’adolescence avec le niveau 
d’éducation atteint (dans les pays déve-
loppés).

QuE SIgNIfIE êTrE EN 
« bONNe SANTÉ » ?

Pilier fondamental des principes de pro-
motion pour la santé publique, la Charte 
d’Ottawa (1986) prône plusieurs mé-
thodes qui permettraient de lutter plus 
efficacement en faveur d’une véritable 
politique de santé publique. l La charte 
définit ainsi les conditions préalables 
et garantes d’une « bonne santé » : 
l’individu doit pouvoir vivre en paix, se 
loger, se nourrir, accéder à l’éducation, 
disposer d’un revenu minimum, bénéfi-
cier d’un environnement social et éco-
nomique viable et stable, avoir droit 
à la justice sociale et à un traitement 
équitable. Améliorer la santé des per-
sonnes, c’est maintenir ces conditions 
de base. Évoquant une approche un 
peu démodée et parfois mal adaptée, 
Deschamps (2003) rappelle que cette 
charte permet néanmoins d’afficher 
l’importance d’associer des mesures de 
soins préventifs aux mesures des soins 
curatifs grâce au concept de promotion 
de la santé. 

« La promotion de la santé 
a pour but de donner aux 
individus davantage de maî-
trise de leur propre santé 
et davantage de moyens 
de l’améliorer. Pour par-
venir à un état de complet 
bien-être physique, mental 
et social, l’individu, ou le 
groupe, doit pouvoir iden-
tifier et réaliser ses ambi-
tions, satisfaire ses besoins 
et évoluer avec son milieu 
ou s’y adapter. La santé est 
donc perçue comme une 
ressource de la vie quo-
tidienne, et non comme 
le but de la vie; c’est un 
concept positif mettant 
l’accent sur les ressources 
sociales et personnelles, et 
sur les capacités physiques. 
La promotion de la santé ne 
relève donc pas seulement 
du secteur de la santé : elle 
ne se borne pas seulement 
à préconiser l’adoption de 
modes de vie qui favorisent 
la bonne santé ; son ambi-
tion est le bien-être com-
plet de l’individu ». (Charte 
d’Ottawa, 1986). 

Dans le même esprit, l’étude de 
l’OCDE sur le bien-être des enfants 
(2009) identifie six dimensions à 
prendre en compte pour déterminer 
les indicateurs du bien-être : le loge-
ment, l’environnement, l’éducation, 
la santé, les comportements à risque 
et la qualité de la vie scolaire. Basée 
largement sur les concepts démon-
trés par la pyramide de Maslow, la 
promotion de la santé dans son sens 
le plus large pousse chaque individu 
à satisfaire des besoins considérés 
comme vitaux tout au long de sa vie.

Lire aussi : (2006). 
What is the evidence 
on school health pro-
motion in improving 
health or preventing 
disease and, specifi-
cally, what is the effec-
tiveness of the health 
promoting schools 
approach ? Copen-
hagen : World Health 
Organization, Health 
Evidence Network.

l

http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7696
http://www.euro.who.int/fr/who-we-are/policy-documents/ottawa-charter-for-health-promotion,-1986
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7668
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7592
wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7557
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Selon Maslow, ces besoins sont classés 
hiérarchiquement sous la forme d’une pyra-
mide à cinq niveaux constituant la base des 
motivations des individus :
−	 Niveau 1 : besoin lié à la survie (faim, 

soif, reproduction) ;
−	 Niveau 2 : besoin de sécurité afin de se 

protéger contre tout danger extérieur 
(logement) ;

−	 Niveau 3 : besoin d’appartenance à un 
réseau social, une communauté ;

−	 Niveau 4 : besoin d’estime et de recon-
naissance ;

−	 Niveau 5 : besoin d’accomplissement, 
d’épanouissement.

Cette pyramide représente, dans cet ordre 
décroissant, les différents besoins des per-
sonnes (dans une société occidentale et 
instruite) et invite les individus à agir sur les 
déterminants de la santé liés à ces besoins, 
comme le souligne le guide d’intervention 
en milieu scolaire publié par le Ministère de 
l’Éducation nationale (2011). Promouvoir 
la santé, c’est agir sur les déterminants de 
chaque individu liés aux habitudes de vie, 
aux compétences,  à l’environnement fami-
lial, scolaire, socio économique, aux valeurs 
sociales, culturelles et politiques. Plusieurs 
programmes de prévention des conduites 
addictives en milieu scolaire ont ainsi pu 
être élaborés à partir de recherches basées 
sur les modèles valorisant les influences 
sociales dans la vie quotidienne (expé-
riences dans le volet 2 l).

Responsabilisation des citoyens

La notion « d’empowerment », difficile-
ment traduisible en français (le pouvoir 
de prendre des initiatives, d’influencer 
ses propres décisions et d’agir sur les 
déterminants de ses conditions de vie et 
de santé) représente un des concept les 
plus importants pour la promotion de la 
santé (Deschamps, 2003). Cependant, 
le système de santé français est basé 
sur un système curatif et ne s’intéresse 
que très peu aux approches préven-
tives. Centré sur les mesures d’ur-
gence sanitaire plus que sur la pré-
vention de la maladie et la promotion 
de la santé, notre système est encore 
moins investi dans la prévention collec-

tive comme l’éducation à la santé dans 
les établissements scolaires (Fayard, 
Marchand, 2008). 

Pour Bandura, un système basé sur la 
promotion de la santé, le changement 
des comportements et la prévention, 
devrait prédominer sur un système en-
core trop orienté sur la maladie et les 
traitements médicaux. La promotion de 
la santé doit permettre aux personnes 
d’exercer plus de contrôle sur leur 
propre santé et sur leur environnement, 
de faire des choix pertinents efficaces, 
apprendre tout au long de leur vie et 
faire face aux maladies chroniques et 
aux accidents. Cet apprentissage doit 
faire partie des actions promues au sein 
du milieu scolaire, familial, profession-
nel et communautaire. Aujourd’hui, les 
pratiques liées à la santé sont orientées 
vers l’offre médicale et médicamen-
teuse. Avec des budgets de plus en plus 
restreints et une population de plus en 
plus vieillissante, la demande dépasse 
l’offre (Bandura, 2004). l

Un Constat d’insuffisance en 
France

On observe depuis les années 1990 
et 2000 l’implantation de Programmes 
Régionaux de Santé (PRS) au sein des 
régions françaises dont l’objectif est 
d’identifier les problèmes prioritaires et 
de les traiter localement ou encore de 
mettre en place des Ateliers Santé Ville 
(ASV). Malheureusement, la recherche 
et la formation dans le domaine de la 
promotion et de l’éducation à la santé 
restent très modestes. On déplore en 
particulier une faible articulation entre 
recherche et programmes de formation. 
Le peu de recherches sur les modalités 
d’intervention et le manque de recul sur 
l’efficacité des actions de préventions 
freinent la mise en commun de bonnes 
pratiques.

Pour favoriser une synergie des efforts 
et lancer des appels d’offres orien-
tés vers la prévention en matière de 
santé, l’Institut National de Prévention 
et d’Éducation pour la Santé (INPES), 

 « Près de 30 % des 
programmes de pré-
vention des toxicoma-
nies chez les jeunes au 
cours des 25 dernières 
années ont produit des 
effets iatrogènes, c’est-
à-dire qu’ils ont entraî-
né une augmentation 
de plusieurs, sinon 
de la majorité des 
comportements qu’ils 
visaient à prévenir ou à 
faire diminuer » (Minis-
tère de l’Éducation 
nationale, 2011)

Lire aussi : Gori, Ro-
land, Del Volgo, Marie-
José (2005). « La Santé 
totalitaire » : La médi-
calisation infinie au 
service de l’idéologie 
et des industries néoli-
bérales. Paris : Denoël 

l

l

http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7665
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7668
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7608
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7368
http://www.hcsp.fr/docspdf/adsp/adsp-30/ad307881.pdf
http://www.ville.gouv.fr/IMG/pdf/atelier-sante-ville-reperes_cle25cbf4.pdf
http://www.inpes.sante.fr/
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7665
http://www.denoel.fr/Denoel/Control.go?action=rech&prod_code=B25660
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l’Institut National de la Santé et de la 
Recherche Médicale (INSERM), la 
Haute Autorité de Santé, la Direction de 
la recherche, des études de l’évaluation 
et des statistiques (DREES) du Minis-
tère de la Santé et l’Institut National du 
Cancer se sont associés en 2007 pour 
former l’Institut de Recherche en Santé 
Publique (IRESP).

Pour Tubiana, la situation actuelle de 
l’éducation à la santé en milieu scolaire 
en France est inquiétante car nous ne 
disposons pas de dispositifs cohérents 
ni de suivis des actions mises en place. 
Malgré les préconisations de la charte 
d’Ottawa en 1986 qui introduisaient 
le concept de promotion de la santé, 
les applications pratiques sont encore 
balbutiantes, en particulier dans le do-
maine de la petite enfance (Tubiana, 
2010).

« La promotion de la santé qui 
vise à intervenir de manière 
planifiée sur l’environnement 
sociopolitique et les com-
portements individuels ayant 
un impact sur la santé afin de 
faciliter l’adoption de com-
portements plus favorables 
à la santé ne figure ni dans 
le code de santé publique ni 
dans la nomenclature bud-
gétaire ».  (Fayard, Marchand, 
2008)

De nombreux chercheurs semblent 
cependant d’accord : une des clés 
pour mieux promouvoir la santé ré-
side dans la capacité des personnes 
à changer et adapter leur comporte-
ment en fonction des informations et 
des innovations que les responsables 
de la santé publique leur proposent. 
Les comportements en matière de 
santé demeurent un sujet privilégié 
des chercheurs du domaine notam-
ment au regard des Health Behavior 
Theories (HBT).  l

les facteurs qui 
influencent le 
comportement : 
approches 
thÉoriques 
Les références théoriques se si-
tuant principalement dans les pays 
anglo-saxons, i l  nous est diff ici le 
de confronter  les réflexions et les 
pratiques. Néanmoins, i l  reste in-
téressant de s’interroger sur les 
différentes approches issues des 
recherches psychosociales. On 
distingue trois niveaux d’interac-
t ions et d’influence : intra person-
nel (l ’ individu et son comportement, 
ses connaissances, sa personna-
l i té), interpersonnel (la famille, les 
proches, les pairs) et collectif (ré-
seaux sociaux, polit iques publiques, 
structures institutionnelles).

LES ThéorIES QuI S’AppA-
rENTENT à uN modèLE 
INTrA pErSoNNEL 

Le « health Belief Model » 
(HBM) (Rosenstock, et al., 
1988)

Ce modèle développé dans les an-
nées 1950 et porté par les psycho-
logues Hochbaum et Rosenstock 
et Kegels est un des premiers qui 
soit issu des sciences du compor-
tement et transposé aux problèmes 
de santé. C’est le modèle le plus 
uti l isé pour appréhender et expli-
quer les comportements en matière 
de santé. Ce modèle a été originel-
lement conçu pour tenter d’expli-
quer pourquoi les gens uti l isent ou 
non des services de prévention tels 
que les radios ou les vaccins. Les 
scientif iques qui travail lent avec ce 
modèle supposent que les compor-
tements des individus en matière de 
santé sont basés sur le sentiment 
et le niveau de peur face à certains 
symptômes ou maladies.

Lire aussi : Jourdan 
Didier & Berger Domi-
nique (2005). « De 
l’utilité de clarifier les 
référents théoriques 
de l’éducation pour la 
santé ». La santé de 
l’homme, n° 377, mai.

l

http://www.inserm.fr/
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/j_5/accueil
http://www.sante.gouv.fr/direction-de-la-recherche-des-etudes-de-l-evaluation-et-des-statistiques-drees,5876.html
http://www.e-cancer.fr/
http://www.e-cancer.fr/
http://www.iresp.net/
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7589
http://www.eric.ed.gov/ERICWebPortal/search/detailmini.jsp?_nfpb=true&_&ERICExtSearch_SearchValue_0=EJ369840&ERICExtSearch_SearchType_0=no&accno=EJ369840
file:///Users/phc/Documents/NEWSLETTER/DA-IFE/DA69/wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7603
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Le modèle HBM utilise quatre  types de per-
ception des dangers et des bénéfices pour la 
personne concernée : 
−	 Les probabilités de souffrir d’une certaine 

condition ;
−	 La gravité de cette condition ;
−	 L’efficacité d’une conduite ou d’actions 

réduisant les risques ;
−	 La gravité de cette condition et les 

« coûts » psychologiques ou réels des 
actions envisagées pour combattre ou 
améliorer cette condition. 

Le concept d’auto efficacité développé par 
Albert Bandura dans sa théorie sociale co-
gnitive (le degré d’une personne à apprécier 
ses capacités à réussir telle ou telle action) 
a été inclus dans le modèle HBM en 1988. 
Ce modèle conçu pour expliquer les com-
portements liés à la santé, sert également 
à comprendre pourquoi ces comportements 
existent et comment identifier les éléments 
éligibles au changement. Le HBM sert égale-
ment à persuader les individus que certains 
types de conduites sont dangereux pour 
la santé ou encore à les aider à prendre la 
bonne décision, à les éduquer. Cependant, 
ce modèle reste imparfait car les recherches 
en sciences du comportement n’ont jamais 
réussi à prouver que les convictions en ma-
tière de santé précédaient le changement 
de comportement (il se passe même parfois 
l’inverse). l

Le modèle transthéorique du 
changement (TTM) (Prochaska et 
DiClemente, 1982)

Ce modèle initialement mis au point dans les 
années 1980 met en avant les étapes qui ca-
ractérisent le changement, notamment dans 
le domaine de la santé et en particulier en 
rapport avec les addictions aux drogues. Le 
changement de comportement envers les 
conduites à risques est considéré comme 
un processus (et non pas une seule action) 
balisé par les différents degrés de motivation 
et de volonté démontrés par la personne. On 
identifie six étapes dans ce modèle : 
−	 La précontemplation : la personne n’est 

pas au courant du problème ou n’a pas 
pensé sérieusement à changer ;

−	 La contemplation : la personne a sérieu-
sement envisagé de changer (dans un 

proche avenir) ; 
−	 Préparation : la personne a l’intention de 

prendre des mesures et fait des ajuste-
ments finaux avant de changer de com-
portement ; 

−	 Action : la personne met en œuvre cer-
taines actions destinées à modifier les 
comportements concrètement ;

−	 Entretien : la personne répète les étapes 
recommandées tout en luttant pour pré-
venir les rechutes ;

−	 Résiliation : la personne a la capacité de 
résister à une rechute.

Ce modèle est giratoire et n’exclut pas le 
retour arrière à n’importe quelle étape du 
processus.

Consumer Information Processing 
Model (Bettman, 1971)

Le modèle du sujet informé montre comment 
développer des stratégies de communica-
tion qui permettront à l’individu d’ajuster son 
comportement en fonctions des informations 
qu’il reçoit. La recherche d’information est au 
centre du processus autour duquel gravitent 
l’évaluation, la motivation, les capacités 
d’appropriation et de décision (l’information 
doit être disponible, utile et conviviale).

Théorie « Reasoned Action »  ou 
Action raisonnée (Fishbein et Ajzen, 
2009)

Cette théorie a été conçue pour expliquer les 
comportements liés à la volition des individus 
et comprendre les liens entre les croyances, 
les attitudes, les normes, les intentions et 
ces comportements. Selon ce modèle, le 
comportement d’une personne serait déter-
miné par sa volonté et ses intentions sub-
jectives relatives au comportement en ques-
tion. Les attitudes étant liées aux convictions 
ressenties envers tel ou tel comportement, 
la personne adoptera une attitude positive 
si elle pense que le comportement prescrit 
est efficace. Cette théorie fait référence aux 
croyances comportementales (behavioral 
beliefs). Ce modèle montre également l’im-
portance de la pression sociale et du ratta-
chement à un groupe de référence auquel 
la personne peut s’identifier et s’approprier 

Lire aussi : Gor-
don Joye C. (2002). 
« Beyond Knowledge: 
Guidelines for Effec-
tive Health Promotion 
Messages ». Journal of 
Extension, vol. 40, n° 6.
 

l

http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7605
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7698
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7697
file:///Users/phc/Documents/NEWSLETTER/DA-IFE/DA69/wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7577
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les comportements « normaux » définis par 
ce groupe. On parle alors de croyances nor-
matives. Ces croyances influent donc éga-
lement, en plus de l’attitude personnelle, sur 
l’intention de changer ou non, et sur le com-
portement à adopter ou non.

LES ThéorIES QuI S’AppArEN-
TENT à uN modèLE INTErpEr-
SoNNEL 

Théorie du « social learning » 
ou théorie sociale cognitive 
(Bandura,1977, Rotter, 1945)

La théorie sociale cognitive s’insère dans 
une conception à multiple facettes dans 
laquelle le sentiment d’efficacité person-
nelle interagit avec les buts, la motivation, 
les attentes, l’environnement et le bien être 
des personnes. Cette théorie est basée sur 
la notion d’interaction et de bi-directionnalité 
: la personne influe sur l’environnement qui 
influe sur le comportement qui influe sur la 
personne, etc. Dans notre société, promou-
voir la santé est un processus qui confère 
aux individus les moyens d’assurer un plus 
grand contrôle sur leur propre santé, et de 
l’améliorer. Les questions de santé ne sont 
plus seulement un sujet individuel mais éga-
lement collectif qui requiert que l’on adapte 
les systèmes sociaux aux questions liées à la 
santé des individus. Pour changer les com-
portements psychosociaux selon la théorie 
sociale cognitive, il s’agit de concevoir des 
programmes fonctionnels, largement dif-
fusés au-delà du niveau individuel. Il faut 
d’abord mettre au point un modèle théorique 
qui spécifie les déterminants psychosociaux 
du changement et les mécanismes mis en 
œuvre. Il est nécessaire ensuite d’opter pour 
une stratégie translationnelle (très utilisée 
en médecine) qui applique les principes 
théoriques en modèle pratique opération-
nels en précisant le contenu, les stratégies 
du changement, et leur mode d’application. 
Enfin, il s’agit de diffuser ces pratiques au 
niveau de la société dans son ensemble afin 
de promouvoir l’adoption de ces nouvelles 
pratiques par l’ensemble des milieux socio 
culturels concernés.

Théories des Réseaux sociaux ou de 
soutien

On distingue quatre types de soutien ou 
d’actions permettant d’influencer les com-
portements et le changement d’attitude : le 
soutien émotionnel ou affectif (de l’écoute, 
de la confiance, etc.), le soutien logistique 
(plus concret avec de l’argent, du travail, 
du temps), le soutien informationnel (des 
conseils, des suggestions, des référents, 
etc.) et le soutien d’évaluation (de l’ex-
pertise, une validation). L’environnement 
social aide, ou au contraire dessert la per-
sonne pour faire face aux évènements liés 
à ses problèmes de santé.

LES ThéorIES QuI S’AppArEN-
TENT à uN modèLE commu-
NAuTAIrE 

Une personne impliquée dans l’organi-
sation de la communauté (municipalité, 
voisinage, associations,etc.) reçoit un 
soutien social plus important qu’une per-
sonne isolée. Ce soutien apporte un sen-
timent de contrôle qui lui-même a un effet 
positif sur la santé car « la stabilité sociale, 
la reconnaissance de la diversité, la sécu-
rité, les bonnes relations de travail et des 
collectivités qui se tiennent résultent en 
une société solidaire qui réduit ou évite 
de nombreux risques potentiels menaçant 
la santé » (Agence de la santé publique 
du Canada, 2003). Le niveau de compé-
tences en matière de santé de la commu-
nauté s’apparente au sentiment d’effica-
cité personnelle mais au niveau collectif. 

La théorie de la diffusion des 
innovations  (Rogers, 2003)

Partant du principe qu’il existe une rup-
ture entre les savoirs en matière de santé 
(en particulier « evidence-based ») et la 
pratique, cette théorie développée à l’ori-
gine par Rogers est basée sur des mo-
dèles de diffusion et une dissémination 
active (planifiée, formalisée, centralisée). 
Les étapes qui caractérisent cette théo-
rie sont : l’innovation, la dissémination, 
l‘adoption, l’implémentation, la mainte-

http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7775
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceEdit&id=7774
http://www.phac-aspc.gc.ca/ph-sp/determinants/determinants-fra.php
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7614
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nance, la durabilité et l’institutionnalisa-
tion. Par exemple, une étude menée par 
Wiecha et al. (2004) avait pour objectif 
de déterminer les barrières à l’implémen-
tation d’un programme de prévention de 
l’obésité dans un collège américain via 
le curriculum de  façon interdisciplinaire 
(Planet Health). Les résultats ont montré 
qu’il était tout a fait possible d’instaurer 
un modèle participatif viable au delà de 
l’expérience. Le processus de dissémina-
tion nécessite une planification précise et 
adaptée, destinée à persuader le groupe 
cible à adopter les nouveaux comporte-
ments qui vont améliorer leur santé ou 
prévenir les risques. La décision d’adop-
ter la nouvelle posture dépend principale-
ment de trois types de savoirs. Avoir pris 
conscience de l’existence d’un compor-
tement « meilleur », comprendre com-
ment adopter le nouveau comportement 
et  comprendre comment il « fonctionne » 
(Rogers, 2003). L’étape très importante 
se situe au niveau de la diffusion (com-
ment et par qui) et de la façon dont les 
avantages sont présentés (les bénéfices, 
la compatibilité, les essais possibles, 
l’observabilité). Pour une dissémina-
tion efficace vers les publics scolaires, 
tous ces éléments doivent être réunis et 
soutenus par des moyens financiers et 
humains adéquats. Chacune de ces ca-
ractéristiques prise seule n’est pas suf-
fisante pour prédire l’adoption d’un com-
portement mais des études ont démontré 
qu’une combinaison de ces caractéris-
tiques facilite les chances d’adoption du 
nouveau comportement.

Beaucoup de théories, peu de 
consensus

Laquelle de ces théories est-elle la mieux 
adaptée pour expliquer les comporte-
ments en matière de santé ? C’est la 
question que posent Noar et Zimmerman 
(2005) qui ont étudié ces théories et leur 
prolifération au sein du monde de la re-
cherche. Le meilleur moyen « d’avancer 
dans la bonne direction » reste la com-
paraison de ces théories en menant des 
méta recherches empiriques et compara-
tives et d’en tester les résultats. 

Trois concepts clés sont néanmoins 
communs aux théories du changement : 
−	 Le comportement est conditionné par 

la cognition : ce que sait et pense 
un individu influe sur son comporte-
ment ;

−	 La connaissance est nécessaire mais 
pas suffisante pour amorcer un chan-
gement ;

−	 La perception, la motivation, les com-
pétences et l’environnement social 
de l’individu sont des facteurs d’in-
fluence déterminants pour le change-
ment de comportement (Theory at a 
glance, 2005).

L’éducation thérapeutique : 
stratégie d’information, prévention 
ou promotion ?

Au croisement de la médecine et des 
sciences de l’éducation, l’éducation à la 
santé s’apparente au concept d’éduca-
tion tout au long de la vie et de la res-
ponsabilisation des individus envers leur 
état sanitaire. 

« L’éducation thérapeutique 
du patient (ETP) est une pra-
tique et un domaine scien-
tifique jeune, évolutif, qui 
trouve un ancrage à la fois 
dans la médecine, la pédago-
gie de la santé et les sciences 
humaines et sociales (psycho-
logie de la santé, sociologie, 
anthropologie, etc.). Cette 
démarche éducative, qui 
repose de manière fondamen-
tale sur la relation de soin et 
sur une approche structurée, 
inscrite dans la durée, accorde 
une place prépondérante au 
patient en tant qu’acteur de 
sa santé », définition de la 
haute autorité de santé (HAS) 
qui propose sur son site des 
recommandations de bonnes 
pratiques à visée pédagogique.

  

http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7661
http://www.planet-health.org/
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7614
file:///Users/phc/Documents/NEWSLETTER/DA-IFE/DA69/wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7583
http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7666
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L’information seule ne suffit pas à aider 
les individus à gérer leurs problèmes de 
santé ni même à les éviter. La question de 
l’accessibilité à l’offre éducative en santé 
est primordiale. En dehors des structures 
scolaires classiques, les associations ont 
un rôle stratégique tout comme les actions 
de prévention et/ou de promotion. Les 
« sciences de l’action», comme les définie 
Potevin, professeure en médecine pré-
ventive, consistent à établir une conver-
gence entre les recherches scientifiques 
sur un problème sanitaire identifié avec un 
mode d’intervention efficace et les repré-
sentations des personnes vis à vis de ce 
problème, ses causes, ses effets et leurs 
conséquences, le tout dans un contexte 
spécifique (Potevin, 2007).

Nous avons vu plus haut que l’école 
reste un cadre privilégié pour préparer les 
élèves à leur vie d’adulte et de citoyens. 
C’est « dans cette perspective que trois 
objectifs prioritaires sont à prendre en 
compte : favoriser l’adoption de compor-
tements favorables à la santé des élèves, 
repérer et suivre les problèmes de santé 
et développer un environnement propice 
à l’épanouissement des élèves » (Fayard, 
Neulat, 2005). Dès lors qu’une mauvaise 
santé peut entrainer des problèmes d’ap-
prentissage et engendrer des situations 
d’échec scolaire, la participation à la pro-
motion de la santé dans les sphères édu-
catives en général et des enseignants en 
particulier devient essentielle.

la formation 
des enseignants, 
emblÉmatique d’une 
stratÉgie commune 
entre École et 
santÉ publique

Les recherches en éducation à la santé 
s’articulent autour des sciences de l’édu-
cation et des principes théoriques de 
santé publique avec une attention parti-
culière aux perceptions individuelles et 
sociales propres à chaque enseignant et 

à leurs interprétations face à des élèves. 
L’articulation entre les niveaux politique 
et éducatif liés à la promotion de la santé 
passe par la mise en place d’une « édu-
cation à » et son insertion dans le curri-
culum mais également une réévaluation 
des pratiques de formation l. Plusieurs 
obstacles se dressent face à l’instaura-
tion de cadres des pratiques profession-
nelles et curriculaires, en particulier dus 
au manque de véritable matrice discipli-
naire et de la formation ciblée pour les 
enseignants. 

« Il n’est possible d’avancer sur 
la question de l’éducation à la 
santé à l’Ecole qu’à la condi-
tion de prendre conscience, 
d’une part, de la complexité 
de l’acte éducatif qui résiste à 
tous les raccourcis et à toutes 
les recettes miracles et, d’autre 
part, du fait que la mission 
première de l’École n’est pas 
de lutter contre tel ou tel fléau 
social, mais bien de former 
les citoyens de demain et de 
permettre la réussite de tous » 
(Jourdan, 2010)

L’AugmENTATIoN dES prES-
crIpTIoNS INSTITuTIoN-
NELLES

L’éducation à la santé symbolise par-
faitement l’élargissement des sphères 
d’enseignement confiées à l’école et des 
responsabilités qui incombent aux ensei-
gnants. La diversité des thématiques à 
aborder, les compétences individuelles 
mais également sociales à développer, 
requièrent une réévaluation de leurs pra-
tiques et des méthodologies de trans-
mission des savoirs. Pour Pizon et al., 
(2010) qui ont interrogé une trentaine 
d’enseignants du premier degré, la redé-
finition des activités éducatives se place 
dans un « contexte de surprescription 
d‘objectifs » qui semble parfois conduire 

« Lorsque deux 
mondes se rap-
prochent et se cô-
toient, ici ceux de la 
santé et de l’éducation, 
les questions portant 
sur la formation des 
acteurs se multiplient » 
(Dominicé, Jacquemet, 
2009).

l

http://wikindx.inrp.fr/biblio_vst/index.php?action=resourceView&id=7773
http://www.inpes.sante.fr/SLH/articles/380/01.htm
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les enseignants à exprimer un sentiment 
d’incompétence et d’inefficacité. Les 
enseignants identifient les « éducations 
à » comme en marge de leur pratiques 
venant se placer en position périphérique 
de leurs activités pédagogiques. Cette 
position les amène à adopter trois types 
de posture où l’éducation à la santé : 
−	 est située au sein des pratiques pro-

fessionnelles ;
−	 est constituée d’actions ponctuelles 

avec une finalité pédagogique spéci-
fique ;

−	 est à la fois intégrée dans les pra-
tiques et définie par des projets spé-
cifiques, nécessitant alors l’enga-
gement personnel de l’enseignant 
(observée dans la classe de maitres 
expérimentés) (Pizon, et al., 2010).

Un des obstacles principaux est identifié 
par Cardot (2010) comme étant le manque 
de formation des formateurs d’ensei-
gnants eux-mêmes qui, pour la plupart, 
sont influencés par leurs conceptions per-
sonnelles et leur identité professionnelle 
auxquelles viennent se superposer les 
prescriptions institutionnelles. En partant 
du cadre théorique des concepts psycho-
logiques mis au point par Fortin (2004), 
Cardot propose des modèles d’éducation 
à la santé destinés à mettre au point des 
outils pour guider les formateurs dans leur 
démarche d’accompagnement :
−	 Un modèle rationnel centré sur la 

connaissance des maladies et des 
risques, s’appuyant sur une conduite 
raisonnée dictée par les profession-
nels de la santé ayant pour objectif 
l’adoption d’un nouveau comportement 
mais ne prenant pas en compte ni la 
motivation ni la responsabilisation des 
individus (démarche béhavioriste);

−	 Un modèle humaniste centré sur la 
personne, sa propre perception des 
risques et ses compétences psychoso-
ciales, ayant pour objectif le bien-être 
physique, psychique et social de l’indi-
vidu et l’adoption d’un comportement 
responsabilisant, choisi de façon auto-
nome qui prend en compte les désirs 
et les émotions de l’individu (démarche 
du bien-être complet) ;

−	 Un modèle écologique centré sur la 
personne et ses interrelations avec 

son environnement physique et social 
ayant pour objectif le développement 
global de la personne et son aptitude à 
adopter un comportement favorable à 
sa santé basé sur des connaissances 
et des compétences cognitives per-
sonnelles et favorisant une analyse 
systémique (démarche socioconstruc-
tiviste). l

Jourdan (2010) en analyse un quatrième : 
un modèle social qui dépasse le dévelop-
pement personnel pour s’intéresser aux 
rapports entre l’Homme et le contrôle de 
son environnement, tout en questionnant 
son degré de liberté au sein d’un groupe. 
On revient ici à la notion d’empowerement 
qui permet à l’individu de maitriser son 
existence et de contrôler son environne-
ment. 

L’éducation à la santé « im-
plique des pratiques pédago-
giques invoquant un corpus 
d’interventions, de postures, 
voire de valeurs qui déstabi-
lisent la forme scolaire tra-
ditionnelle. Les enseignants 
sont confrontés à des tâches 
multiformes dans un contexte 
mouvant de pratiques sociales 
de référence. » (Pizon, et al., 
2010)

Du point de vue des enseignants, 
engagement personnel et frontière 
de l’intime

Pour qualifier les attitudes professionnelles 
des enseignants, Berger, et al (2010) in-
voquent une « proximité entre l’intime et 
le social » qui teinte les représentations 
didactiques et pédagogiques. Cette nou-
velle posture à mettre en œuvre devra 
se traduire par une offre de formation qui 
prendra en compte ces dimensions. Des 
expériences en France montrent que des 
formations, même au stade expérimen-
tales, peuvent légitimer la transmission 
d’un savoir dans le domaine de la santé 
tout en développant les compétences 

Le concept « d’école 
promotrice de santé » 
est issu de ce modèle.

l
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nécessaires pour organiser des actions 
éducatives efficaces. Une condition 
reste incontournable cependant : l’ac-
compagnement sur le terrain par des 
professionnels, des partenaires locaux, 
associatifs (Codes, Anpaa, Usep, Ades, 
Ares) ou institutionnels (santé scolaire, 
formateurs en IUFM et conseillers pé-
dagogiques) ainsi que la mise à dispo-
sition de ressources adéquates (Pizon, 
et al., 2010). 

NouVELLE formE 
SCOLAIre ?

Les comportements en santé ne 
peuvent être assimilés à des savoirs 
à des savoirs-faire ou savoirs-être sur 
lesquels l’enseignement peut agir di-
rectement. Son champ d’action réside 
au niveau de leur appropriation par 
l’élève. (Perrenoud, 2011). Pour Jour-
dan, apprendre à faire des choix libres 
et responsables en formant les élèves 
à agir sur leur propre santé est l’enjeu 
principal de l’éducation à la santé (Jour-
dan, 2007). Dans cette optique, il faut 
agir sur les comportements et sur l’en-
vironnement en organisant les activités 
pédagogiques autour de trois pôles : 
−	 développer des compétences indivi-

duelles qui permettent à l’élève de 
gérer son stress, d’agir, de faire face 
aux conflits et de devenir autonome 
(en particulier dans la prise de déci-
sion) ;

−	 transmettre des connaissances 
scientifiques sur les conduites, les 
maladies et produits afin d’assoir un 
jugement sur des éléments ration-
nels ;

−	 prendre en compte l’environnement 
social (aide médicale, soutien, in-
fluence des médias) et développer 
le regard critique de l’élève.

La formation des enseignants ne se 
limite pas qu’à une question de péda-
gogie car elle intègre une dimension 
politique et technique (Jourdan, 2010). 
L’École devra adapter les programmes 
scolaires, les méthodes d’enseigne-
ment et les modes d’accueil des élèves 

pour mieux répondre aux enjeux éduca-
tifs et remplir le rôle de médiateur pour 
la diffusion d’un message sanitaire. 

Être responsable de sa santé 
entraine une rupture avec 
la démarche habituelle de 
l’école et une réorganisation 
de l’approche scolaire néces-
sitant une méthodologie et 
une didactique appropriées : 
le programme n’est pas centré 
autour d’une discipline mais 
sur des objectifs (Avanzini, 
2010).

Conceptualiser les interventions 
éducatives

Les modèles théoriques sont fonda-
teurs pour à l’éducation à la santé mais 
si les praticiens doivent maitriser les 
théories de l’apprentissage, ils doivent 
également prendre du recul par rap-
ports à leurs propres pratiques (Jour-
dan, 2005).

Goigoux (2010) s’interroge lui aussi 
sur la finalité de l’éducation à la santé 
dans le cadre scolaire et comment la 
recherche en éducation va pouvoir par-
ticiper à l’élaboration d’un outil d’aide 
destiné aux formateurs, PROFEDUS.  l 
Cet outil, «vise à jouer un rôle majeur 
sur l’axe de la socialisation et celui de 
la subjectivation (au sens de dévelop-
pement de l’esprit critique, autonomie, 
épanouissement personnel, etc.) ». Il 
s’agit donc pour l’enseignant de travail-
ler autour de trois axes : 
−	 La transmission de connaissances 

relatives à la santé ;
−	 Le développement des compétences 

individuelles, sociales et civiques ;
−	 L’acquisition d’un regard critique vis 

à vis de l’environnement social.

Profedus, (Promouvoir 
la formation des ensei-
gnants en éducation 
à la santé) outil d’aide 
à la formation de for-
mateurs en éducation 
à la santé, réalisé sous 
la direction de Didier 
Jourdan et développé́ 
par le réseau des IUFM 
et de l’INPES.

l
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Le développement personnel

Alors que les disciplines actuelles sont cen-
trées sur un champ de savoir et figurent au 
programme de l’enseignement obligatoire 
dans la majorité des pays, les « éduca-
tions à » s’adressent au développement de 
la personne,  de ses valeurs et de l’adap-
tabilité de ses comportements face à des 
situations de la vie courante, familiale, sco-
laire ou professionnelle. Il s’agit de savoir 
conduire sa vie, prendre des décisions 
et développer des compétences sociales 
nécessaires à la vie en communauté dans 
une démocratie. Au Québec par exemple le 
développement personnel est abordé dans 
les curriculum via l’éducation physique avec 
des concepts comme « l’estime de soi » ou 
encore « la sensibilisation aux valeurs du 
vivre-ensemble ». Turcotte (2007) approche 
ces questions sous l’angle du bien-être 
dans l’environnement scolaire en parallèle 
avec le développement de l’autonomie et 
de la responsabilisation individuelle en ma-
tière de santé en tenant comte des quatre 
dimensions de l’apprentissage : cogni-
tive (savoir théorique), affective, sociale et 
motrice (savoir-faire). Il analyse deux types 
d’interventions, l’une prescriptive agissant 
sur l’amélioration de l’état de santé physio-
logique et l’autre plus informationnelle des-
tinée à encourager l’autonomie individuelle 
après transfert d’informations. La dimension 
cognitive favorise l’acquisition de compé-
tences. La dimension sociale sert à identi-
fier l’utilité d’un changement de comporte-
ment au sein d’un environnement donné 
(pressions sociales). La dimension affective 
est en liaison avec le sentiment d’efficacité 
personnelle et la motivation. La dimension 
motrice vise à constituer des valeurs pro-
mouvant la santé via le développement des 
habilités motrices. La mise en accord de ces 
dimensions concours à la mise en place de 
démarches efficaces.

Faut-il fixer des standards d’éducation 
à la santé ?

Depuis plus de soixante ans, le CDC (Cen-
ters for Desease Control and Prevention), 
prône aux États-Unis une politique de pré-
vention en matière de santé et consacre 
une partie des ses activités à la mise en 

place de curriculum, du préscolaire à la 
fin de la scolarité obligatoire. Les NHES 
(National Health Education Standards) on 
été pensés pour cadrer les interventions 
scolaires et guider les enseignants. Publiés 
la première fois en 1995, ces standards  l 

continuent d’être développés conjointement 
avec l’American Cancer Society. 

quelques 
remarques 
conclusives

La charte d’Ottawa a attiré l’attention 
sur l’importance de promouvoir la santé 
au sein des écoles et de développer les 
compétences nécessaires qui rendraient 
responsables les individus en matière de 
santé. En 1995, l’Organisation Mondiale 
de la Santé a publié des directives indi-
quant les concepts de santé et « de bien 
vivre ensemble » devant être abordés à 
l’école. De nombreux réseaux se sont 
développés, en particulier le Schools for 
Health in Europe (SHE) ou encore l’Aus-
tralian Health Promoting Schools Asso-
ciation (AHPSA). Les recherches dans 
le monde médical portant sur l’éducation 
du patient montrent l’importance pour les 
professionnels de la santé de communi-
quer sur les maladies mais surtout sur 
la prévention des risques. Cependant, si 
les relations entre santé et école restent 
encore floues dans beaucoup de pays, 
de nombreuses initiatives, modèles ou 
pratiques sont innovées. Nous parlerons 
de ces expériences dans le volet 2 de 
ce dossier et nous verrons pourquoi « la 
position d’une finalité dite éducative -ici la 
promotion de la santé- n’a en effet de per-
tinence que dans la mesure où l’éducation 
peut en être le moyen approprié. Or c’est 
précisément là une hypothèse qui ne va 
nullement de soi et qui appelle d’être justi-
fiée » (Avanzini, 2010).

- Standard 1: Les élèves 
devront apprécier les 
concepts liés à la pro-
motion de la santé et la 
prévention des mala-
dies en vue d’améliorer 
leur santé ;
- Standard 2: Les 
élèves devront analyser 
l’influence de la famille, 
des pairs, des médias, 
des technologies, 
et d’autres facteurs 
contextuels sur les 
comportements de 
santé ;
- Standard 3: Les élèves 
montreront leur capa-
cité à trouver et ana-
lyser des informations 
fiables et pertinentes 
sur les sujets de santé ;
- Standard 4: Les 
élèves montreront leur 
capacité à utiliser les 
techniques de commu-
nication interperson-
nelle pour améliorer 
leur santé et réduire les 
risques de maladies ;
- Standard 5: Les 
élèves montreront leur 
capacité à prendre des 
décisions pour adapter 
leur comportement en 
matière de promotion 
de la santé ;
- Standard 6: Les 
élèves montreront leur 
capacité à poursuivre 
des objectifs pré éta-
blis pour améliorer la 
santé ;
- Standard 7: Les 
élèves montreront leur 
capacité à observer 
des comportements 
favorables à la santé 
et réduire ainsi les 
risques de maladies ;
- Standard 8: Les élèves 
montreront leur capa-
cité à plaider en faveur 
de ces comportements 
dans leur cercles  per-
sonnels, familials et 
communautaire.

l
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